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RESUMEN

Objetivo: Determinar el valor de la transformacién de la actividad enfermera en el proceso de colecistectomia laparoscépica ambulatoria en el incremento de
la aceptacion y la seguridad del proceso por los pacientes, asi como el aumento de la calidad asistencial en sus dos areas: la cientifico-técnica y la percibida.
Material y métodos: Pacientes de compafifas aseguradoras privadas sometidos a CLA en el dmbito del Instituto de Cirugfa y Aparato Digestivo (ICAD) en el
Hospital Quirén de Valencia.

La evaluacién de calidad se realizd mediante la aplicacién del cuestionario ICAD15, basado en el SUCMA14 y modificado para el proceso de CLA, aplicado
de forma prospectiva.

El grupo control lo constituyeron dos grupos de pacientes: 404 casos evaluados previamente a la instauracion del ICAD15 y 75 casos correspondientes al
ensayo piloto del cuestionario de satisfaccion.

Principales medidas de resultados: se evaluaron como puntos finales de resultado la satisfaccion global con el procedimiento y la proporcion de pacientes con
seguridad y consideracién de estancia hospitalaria adecuada (medidas de aceptacion del proceso ambulatorio). El andlisis estadistico se realizd mediante el
SPPS vs. 11y se utilizé la comparacién de porcentajes de la Chi cuadrado, aceptandose como significativo una p < 0,05.

Resultados: El porcentaje de pacientes muy satisfechos o satisfechos alcanzado en el grupo del protocolo de investigacion fue del 98,5 %, similar al expresado
por el grupo control, y el del grupo piloto que fue del 94 %, no mostrando diferencias significativas. Por el contrario, el porcentaje de pacientes que consideraron
adecuado el proceso ambulatorio fue del 81,1 % en el grupo del protocolo de investigacion en comparacién con un 69,6 % del grupo control (p < 0,05).
De igual modo, también alcanzé significacion el porcentaje de pacientes que consideraron adecuado el tiempo de estancia en el hospital (75,0 %) del grupo
del protocolo de investigacién en comparacion con el grupo control (55,4 %). Ademas, la intervencion enfermera del grupo del protocolo de investigacidn
disminuy6 significativamente los requerimientos de consulta médica urgente y de consulta anticipada.

Conclusiones: La modificacidn de la intervencién enfermera en el proceso de CLA mejora la aceptacion del procedimiento aumentando la seguridad percibida
del mismo por los pacientes, alcanza un alto nivel de satisfaccién y disminuye los requerimientos asistenciales no planificados derivados de la discontinuidad
asistencial generada por el proceso ambulatorio. La intervencién enfermera de CMA global, como se ha desarrollado en este protocolo de investigacion,
deberia implementarse en las unidades de CMA.

Palabras clave: Calidad asistencial y satisfaccion, colecistectomia laparoscdpica ambulatoria, intervencion enfermera.

“La observacion indica cdmo estd el paciente; la reflexion indica qué hay que hacer; la destreza practica indica cdmo hay que hacerlo. La
formacion y la experiencia son necesarias para saber como observar y qué observar; cdmo pensar y qué pensar”. Florence Nightingale.

“El mar le da al hombre la esperanza como el dormir le da los suefios”. Cristobal Colon.
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ABSTRACT

Obijective: To determine the added value of nursing intervention in ambulatory laparoscopic cholecystectomy in acceptance and security rates by patients and
the associated increase in quality perception in terms of scientific and technical quality and perceived quality.

Patients and methods: Patients belonged to private insurance companies undergoing elective ALC at the Institutor de Cirugia y Aparato Digestivo (ICAD) in
Quiron Hospital at Valencia City.

Quality assessment was performed trough the ICAD15 questionnaire which is based on the SUCMA 14 modified for ALC patients. For comparison analysis we
used a control group previously evaluate with the original ICAD questionnaire and the pilot study group of the ICAD

questionnaire.

Main measurements and outcomes: end point analysis included global satisfaction with ALC and the percentage of patients with security feeling at discharge
and adequate consideration of postoperative hospital stay (measurement of ambulatory acceptance). Statistical analysis was performed with the SPSS (11 vs)
using the Chi square test for percentages comparison. Statistical significance was accepted with a p value less than 0.05.

Results: The rate of patients feeling satisfied or very satisfied in the Project investigation group reached 98.5 % which was similar to that in control group and
the pilot study group, 94 % without reaching statistical significance. In contrast the percentage of patients considering appropriate the ambulatory process
was 81.1 % in the investigative protocol group in comparison with 69.6 % in the control group, p < 0.05. Similarly the percentage of patients considering
as adequate the postoperative stay at the hospital reached 75 % of patients in the investigative protocol group in comparison with 55.4 % in the control
group. Moreover the nursing intervention decreased emergency medical consultations and anticipated office appointments reaching statistical significance.
Conclusions: Increasing Nursing intervention all along through the clinical process of ALC increases acceptance, security and global satisfaction by patients,
decreasing unplanned medical requirements due to care discontinuity associated to ambulatory procedures. A nursing intervention as a holistic ambulatory

surgery nurse should be developed in all ambulatory units.

Keywords: Clinical quality and satisfaction, ambulatory laparoscopic cholecystectomy, nursing intervention.

INTRODUCCION
La Cirugia Mayor Ambulatoria

En los dltimos afios se ha instaurado y desarrollado la Ci-
rugfa Mayor Ambulatoria (CMA) como un método alterna-
tivo al tratamiento quirdrgico que permite eliminar la tra-
dicional estancia postoperatoria hospitalaria, sustituyendo
los cuidados postquirtrgicos habituales por el autocuidado
del paciente-familia en su domicilio, con/sin la asistencia
domiciliaria de personal médico o de enfermeria (hospita-
lizacion domiciliaria) (1).

La CMA incluye procesos subsidiarios de cirugia con cual-
quier tipo de anestesia (local, local con sedacion, regional
o raquidea, general) que precisen cuidados postoperatorios
hospitalarios de corta duracion y escasa intensidad que, por
tanto, pueden eliminar la necesidad de ingreso hospitala-
rio. En términos sanitarios, su principal ventaja radica en
la disminucion de la carga de trabajo de enfermeria por
disminuir los cuidados asociados a los pacientes, reduccién
en el consumo de recursos de la hospitalizacion tradicio-
nal, liberacion del recurso cama y la disminucion de costes
globales (2).

Los procedimientos mds comunes de cirugia general “ad-
mitidos” tradicionalmente por la comunidad anestésico-
quirdrgica y los usuarios del sistema como susceptibles
de ser tratados en CMA incluyen: las hernias inguinales,
las hernias crurales, el quiste pilonidal, las tumoracio-
nes de partes blandas de tamafio intermedio, la fisura
de ano, las hemorroides simples y las fistulas de ano no
complejas.

Desde su inicio en 1988 en Espafia, precisamente en Gandia
(Valencia) por el grupo de Rivera (3), con un retraso de 30
afos, pues ya se habia iniciado en Estados Unidos en la
década de los 60 (4), el desarrollo de la cirugia ambulatoria
ha sido imparable.

Las mejoras tecnoldgicas y el desarrollo de nuevos anestésicos,
junto a nuevos farmacos para el control del dolor y otros para
el tratamiento de las nduseas y vomitos postoperatorios, han
permitido minimizar la repercusion inmediata de la cirugia,
disminuyendo radicalmente las necesidades de cuidados posto-
peratorios y llevando al desarrollo de la cirugia de fast-track
(de viardpida), en la que cuidados postquirtirgicos tradicionales
han sido modificados, reducidos o eliminados al ser mds rdpida
la recuperacion postoperatoria y minimizar la repercusion sobre
el paciente del procedimiento anestésico-quirtrgico. Esto ha
conllevado que, de forma progresiva, nuevos y mas complejos
procedimientos quirdrgicos se hayan incorporado al catdlogo
de prestaciones realizadas en el &mbito de la CMA (5) hasta
incluir procesos tradicionalmente hospitalarios, como la cole-
cistectomia laparoscpica (6). Este aumento ha sido estimulado
por los proveedores sanitarios de servicios (compaiifas asegu-
radoras, agencias sanitarias gubernamentales), pues permite un
servicio mds eficiente a menor coste, y se ha visto favorecido
por los avances en la técnica quirdrgica (particularmente la ci-
rugia minimamente invasiva, como la cirugia laparoscopica),
la anestesia (nuevos agentes anestésicos con minimos efectos
secundarios, mascarilla laringea) y la farmacologia (nuevos
analgésicos, antinauseosos y antieméticos) (7). Los beneficios
para el paciente de la CMA incluyen un periodo de recupera-
cién postoperatorio breve, el retorno a su domicilio el mismo
dia de la operacién con la comodidad que esto supone para el
paciente y su familia, y un mejor manejo del dolor postope-
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ratorio, nduseas y vomitos por la minimizacion de los efectos
secundarios del procedimiento anestésico-quirdrgico.

La introduccién y desarrollo de la cirugia minimamente
invasiva o cirugia laparoscopica ha supuesto un proceso
revolucionario en la cirugfa, pues determinadas interven-
ciones, como la colecistectomia que precisaban de una
incision abdominal y se asociaban a un periodo postope-
ratorio de entre 5 y 7 dias, han quedado resumidas en una
intervencién con 4 incisiones de 1 cm y un postoperatorio
reducido y abreviado de entre 24 y 72 horas, gracias a la
minima repercusion del procedimiento sobre el paciente.
Esta dréstica reduccion de la repercusion postoperatoria
de la colecistectomia laparoscépica (CL), en comparacion
con la colecistectomia tradicional, ha llegado a su mdxima
expresion cuando se ha incorporado la CL a los programas
de CMA, realizdndose de forma ambulatoria (CLA).

La implantacién de la CLA, sin embargo, choca con la
clasica actitud reaccionaria de los especialistas de cirugia
general (actitud que antafio sufrié Erich Muhe, cirujano que
inventd y desarrollé el procedimiento de CL) (8) que, por
multiples factores, no implementan la CLLA en sus hospita-
les refugidndose en argumentos de dudosa validez cientifi-
co-técnica, pues en Estados Unidos la CLA es la norma y
lo excepcional es la CL realizada con ingreso hospitalario
tradicional. De hecho, existe de forma creciente mayor evi-
dencia cientifica en apoyo de la CLA como procedimiento
que mejora la recuperacion de los pacientes y disminuye la
estancia hospitalaria asociada al procedimiento de CL (9).
La implantacién de la CMA, en general, se ve frenada por
dos factores principales: por un lado la resistencia tradicio-
nal de profesionales y pacientes a los cambios y, por otro, al
hecho de que los pacientes y sus familiares pueden sentirse
menos seguros y deducir que el procedimiento ambulatorio
supone una peor atencidn sanitaria (10). Debido a esto, la
CMA debe demostrar que el producto sanitario que genera
tiene el mismo nivel que la cirugia tradicional, tanto en
términos de resultado clinico (11) como en satisfaccién por
pacientes/familiares y en términos de seguridad y eficacia.
Por ello, es fundamental conocer la opinién de los usuarios
de estos servicios con el fin de evaluar si se cumplen sus
expectativas y detectar puntos débiles y dreas de mejora en
los cuidados prestados, a la vez que nos permiten mejorar la
seguridad y la satisfaccion asociada al procedimiento (12).
Todo ello sin restringir la calidad a la simple satisfaccion de
los pacientes (calidad percibida), ya que hay que mantener
el objetivo de que la “la calidad no es lo que se pone en
servicio, sino lo que el cliente obtiene de é1”.

Las variables consideradas como imprescindible evaluar en
los pacientes sometidos a CMA incluyen: la competencia téc-
nica, las relaciones interpersonales y la informacién recibida,
expectativas del tratamiento que se va a recibir, resultado del
mismo, e impresion preoperatoria y postoperatoria (12).

No obstante, al final del camino, la futura aceptacion, desa-
rrollo y expansion de la CMA dependera de la actitud del
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paciente y del grado de cumplimiento de sus expectativas
y, por tanto, de la satisfaccién que genere en este el proce-
dimiento ambulatorio (6).

Para ello, debemos ser capaces de sintetizar la experiencia
del paciente desde el punto de vista cuantitativo y, ademads,
su traduccidn en términos cualitativos de satisfaccién al
objeto de evidenciar y descubrir potenciales huecos entre
las expectativas y el tratamiento recibido, pues debemos
tener en cuenta que la satisfaccién subjetiva desde la pers-
pectiva del paciente es considerada un indicador de calidad
asistencial (13).

En este sentido, y dado que una gran parte de la satisfaccion
del usuario se deriva del trato y la informacion recibida, la
implementacién de programas educativos de informacion,
educacién y comunicacion dirigidos a mejorar la capacidad
comunicativa del personal sanitario implicado en los proce-
sos asistenciales mejora significativamente la satisfaccion
del usuario al fomentar la empatia con éste y su familia o
cuidador (12), no descuidando el desarrollo de intervencio-
nes educativas sobre los pacientes en las diferentes fases del
proceso asistencial que han demostrado generar un mayor
grado de satisfaccion en la experiencia de la cirugia ambu-
latoria cuando han sido aplicadas.

Colecistectomia, colecistectomia laparoscépica y
colecistectomia laparoscépica ambulatoria

La colecistectomifa como tratamiento definitivo de la cole-
litiasis sintomdtica ha presentado importantes cambios en
los tltimos afios. El postoperatorio mads benigno de los
pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica frente
a la técnica abierta tradicional ha hecho que esta técnica se
haya difundido ampliamente en la comunidad quirurgica,
presentando una aceptacion inusitada no comparable a la
aceptacion previa de cualquier variante técnica.

La cirugia de la vesicula biliar es la mas frecuente de las
cirugias mayores en los servicios de cirugia general y supo-
ne mds del 10 % de la actividad quirdrgica, s6lo superado
por la cirugia de la pared abdominal y la apendicectomia
(14). El proceso clinico de la colecistectomia es considera-
do como un proceso trazador (alta prevalencia, repercusion
relevante en la salud de la poblacién, variabilidad clinica
elevada y sustancial consumo de recursos); la importancia
de ello es que el andlisis de la calidad que se ofrece de un
proceso trazador es representativo de la calidad global que
ofrece un servicio o unidad de cirugia (15).

No fue hasta 1882 cuando se realizé la primera colecistectomia
por el cirujano alemédn Carl Langebuch. A los 103 afios de rea-
lizada ésta, también un cirujano alemdn, Erich Muhe, realizé
la primera colecistectom{ia laparoscépica en 1985, y su apor-
tacion a la cirugia fue rechazada frontalmente por la sociedad
quirdrgica alemana; atin mds, el articulo que remitié al Ame-
rican Journal of Surgery en 1990 describiendo su técnica fue
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rechazado (8,16). Tan s6lo 5 afios mds tarde, y al evidenciar la
minima repercusion de este procedimiento, se inicio la practica
ambulatoria de la CL por el grupo de Reddick (17). Su inclu-
sion en los programas de CMA no fue fécil ni siempre admi-
tida por la comunidad quirtrgica (18) y el editorial de Girotti,
en 1997, sobre el trabajo de Voikt “Establishing outpatient
cholecystectomy as a hospital routine”, publicado en el mismo
numero del Canadian Journal of Surgery, describe el proceso
de cambio desarrollado para conseguir la ambulatorizacion
con éxito de la CL con los siguientes comentarios: “enfren-
tados en plena crisis econdmica al desafio de ‘hacer mds con
menos’, Voikt ha transformado radicalmente el proceso de
CL transformando un proceso tradicional hospitalario en una
modalidad ambulatoria, manteniendo los pardmetros de cali-
dad asistencial. Esto lo ha conseguido al obtener el compro-
miso de todos los agentes incluidos en el proceso asistencial,
desde la clinica pre-admision hasta las enfermeras de la sala
de recuperacion. Su indice de sustitucion del 95 % genera en
la comunidad quirtrgica un nuevo marco de referencia hacia
el que dirigirse. El capitulo final en el drea de ‘in patient today-
outpatient tomorrow’ atin no se ha escrito y la conversion de
los procedimientos quirtirgicos tradicionales a su modalidad
ambulatoria atn estd por desarrollar mediante la conjuncién
de los esfuerzos de cirujanos, anestesistas, etc.”

La revision sistematica realizada por la Cochrane ha demos-
trado resultados equivalentes entre la CLLA y la practicada en
régimen de estancia nocturna en términos de seguridad, com-
plicaciones y satisfaccién por los pacientes (19), por lo que hoy
en dfa la CLA es practicada en muiltiples centros con resulta-
dos satisfactorios, disminucién demostrada de costes y un alto
nivel de satisfaccion de los pacientes (20,21). En nuestro pais
no fue hasta 1998 que surgieron las primeras comunicaciones
sobre CLLA (22,23), apareciendo la primera y tnica publica-
cién sobre calidad asistencial y percibida en CLA en nuestro
pais en el 2002 (24). No obstante, su implementacion sigue
contando con multiples resistencias (25) y dificultades, 1o que
hace que 20 afios después del nacimiento de la CL atin sigan
las controversias en cuanto al gold standard de la misma (26)
a pesar de que, incluso en nuestro pais, la CLLA es ya conside-
rada como el gold standard de la CL por algunos grupos (27),
aunque solo es practicada en algunos centros (28,29).

Existen multitud de intervenciones dirigidas a facilitar la
ambulatorizacion de la CL (30). En este sentido, la cirugfa de
recuperacion rdpida en procedimientos mayores, como la CL,
se fundamentan en el tratamiento multimodal, dado que los
efectos secundarios del procedimiento anestésico-quirdrgico
que mds frecuentemente suponen una barrera al desarrollo de
la CLA son el dolor y las nduseas y los vomitos postopera-
torios.

El dolor post CL es de 3 tipos (30): la omalgia o dolor de
hombre y tordcico, el dolor visceral (sordo, profundo de
dificil localizacion) y el parietal, esto es, dolor superficial
referido a las heridas quirurgicas. Por ello, el abordaje del
dolor post CL precisa un enfoque multimodal al igual que
el manejo de las nduseas y los vomitos postoperatorios.

Dado que no esta claro cudles de las intervenciones combi-
nadas son fundamentales para obtener una tasa Optima de
CLA, y dado el elevado niimero de las mismas, se precisa
incluirlas en una gufa clinica o protocolo de tratamiento
perioperatorio.

Ademas de estudiar el resultado del proceso quirdrgico en
términos de mortalidad y morbilidad, asi como indice de
performance postoperatorio, es también igual de importante
considerar como perciben los pacientes el desarrollo del
proceso ofertado a los mismos mediante el estudio del gra-
do de satisfaccion. Sin embargo, el paciente, debido a la
asimetria de informacion que se establece con el personal
médico, no puede valorar la calidad técnica derivada de la
intervencion quirtrgica, confundiéndose frecuentemente la
calidad de la misma con la percepcion de aspectos como el
grado de atencion recibido y su forma, el trato mas o menos
personalizado, la informacion recibida o el nivel de salud
subjetivo alcanzado tras la intervencion, la restauracién del
centro, y la limpieza y aspecto de las instalaciones (31).
Debido a esto, conseguir mejorar la calidad de un proceso
asistencial significa conocer las necesidades y expectativas
de los pacientes y saber convertir éstas en requisitos y obje-
tivos asistenciales, lo que implica reorientar el proceso para
que éste incorpore el punto de vista del paciente.

La evaluacion de la calidad asistencial asociada a la ambu-
latorizacion de un procedimiento determinado debe incluir
el andlisis de la seguridad, eficacia y satisfaccion del
paciente asociada a éste. Por tanto, requiere incluir como
variables de andlisis aquellas que precisamente permitan
equiparar en calidad y seguridad al procedimiento ambu-
latorizado como: desarrollo de complicaciones, necesidad
de asistencia urgente hospitalaria, necesidad de cuidados
médicos suplementarios bien por el médico generalista
o por el médico de urgencias domiciliarias, necesidad de
ingresos no planeados al alta del paciente, tasa de reingre-
s0s y porcentaje de pacientes que consideran que su alta
hospitalaria fue prematura y, por tanto, hubieran deseado
un proceso con hospitalizacion convencional (32).

Calidad asistencial y CMA

La atencion sanitaria de calidad incluye: reduccion de la
variabilidad, satisfaccion de las necesidades de los clien-
tes, mejora continua y cultura de la organizacion dirigida
a la maxima calidad posible con los recursos disponibles.
No sélo hay que perseguir satisfacer las necesidades téc-
nicas (eficacia, efectividad, adecuacioén), sino la calidad
percibida (seguridad, fiabilidad, accesibilidad, capacidad
de respuesta o empatia) (33). Los indicadores de calidad
mas importantes en la CMA (2,34) incluyen: a) indicadores
de eficiencia y calidad cientifico-técnica (cancelacion de
procedimientos, efectos adversos, reintervencion no plani-
ficada, estancia overnight o planificada, consulta urgente,
reingreso hospitalario, indice de complicaciones); b) indi-
cadores de eficiencia del sistema (indice de sustitucion por
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procesos, indice de ambulatorizacion), y ¢) indicadores de
calidad percibida (indice de satisfaccion) (35).

Todos los sistemas sanitarios tienen como objetivo prin-
cipal alcanzar la satisfaccion de sus usuarios y, dado que
cualquier servicio de calidad genera satisfaccion en el con-
sumidor, la medida o determinacion del grado de satisfac-
cion nos permite valorar la calidad asistencial o de servicio
recibida por el usuario (1). La satisfaccion de los clientes
con los servicios sanitarios estd intimamente relacionada
con las expectativas creadas sobre el servicio que se va a
recibir (36) y, al igual que cualquier empresa que precisa
para mantener su competitividad un proceso de mejora con-
tinua de la calidad, se requiere el conocimiento de la vision
que sus clientes-usuarios tienen sobre el proceso (37).

La CMA puede ser practicada en unidades independien-
tes o integradas que comparten recursos dentro de la
hospitalizacién tradicional. La CMA genera un cambio
radical, pues el postoperatorio se ve reducido a perio-
dos variables no superiores a 6 horas en general, siendo
el periodo de convalecencia trasladado al domicilio del
paciente bajo la supervision de su familia, hecho que
tiene como consecuencia la generacion de inseguridad e
inquietudes adicionales en pacientes y familiares. Para
ello, es necesario que los sanitarios que interaccionan
con los pacientes conozcan la opinién de los mismos
sobre los cuidados recibidos, sobre aquellos aspectos de
estos que mayor satisfaccion generan, o bien sobre aque-
llos aspectos que generan insatisfaccion; de esta forma
podrdn adoptar las mejoras y correcciones necesarias
para satisfacer sus expectativas, al tiempo que generan
un incremento en la seguridad del proceso. En procesos
no establecidos como ambulatorios de forma rutinaria
y, por tanto, no aceptados culturalmente por el personal
sanitario como tales, la disparidad con la cultura oficial
imperante de un proceso determinado genera ain mayor
intensidad de inseguridad, inquietud o falta de confian-
za, por lo tanto conduciendo a la falta de aceptacién del
procedimiento ambulatorizado. Es precisamente en los
procedimientos ambulatorios (38) donde la provisién de
informacion adecuada para los nuevos pacientes autosu-
ficientes supone el mayor de los retos. El tiempo en que
la informacion se aporta a los pacientes o familiares es
diferente (consulta, ingreso, postoperatorio, prealta) y
por diferentes agentes sanitarios, por lo que la informa-
cion personalizada es beneficiosa para los pacientes (39).

La medida de resultados y la calidad en sanidad es un
reto (40), pues la definicidn de calidad difiere segtn el
observador (paciente/familiar/cuidador), ya que el perso-
nal médico y el de enfermeria tiene su propia perspectiva
sobre la calidad y establece diferentes términos para su
medicion (41). En el andlisis de la actividad sanitaria la
determinacion de la satisfaccion del paciente es un indi-
cador mas sensible que las medidas tradicionales de mor-
bilidad y mortalidad, concepto comparable al de diversos
modelos de negocios sobre la soberania del consumidor
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(42). Existen herramientas validadas para determinar la
calidad de los servicios sanitarios (43) que aportan una
medida de resultados relevante en términos de calidad, y
frecuentemente se refieren a la vision subjetiva del pacien-
te de diversos aspectos sanitarios, tales como la dispo-
nibilidad del personal y recursos técnicos, caracteristicas
interpersonales de los proveedores y la adecuacion de la
comunicacién verbal y escrita, constituyendo las encuestas
las mds frecuentemente usadas.

Las limitaciones en las encuestas respecto a su capacidad
de feedback (43) incluyen la imposibilidad de éstas de relle-
nar el hueco entre el proveedor sanitario y los pacientes,
generado por los diferentes objetivos de ambos actores y,
sobre todo, por las grandes diferencias entre clientes. Dicha
limitacién se traduce, en general, en la declaracién de los
encuestados de que “las encuestas nunca les preguntan
aquello que ellos quieren comentar”. Por este motivo es
absolutamente mandatorio incluir una o varias preguntas
abiertas (de respuesta libre) del tipo “en qué podemos mejo-
rar su experiencia en la cirugia ambulatoria”, que permitan
la evaluacion cualitativa del consumidor sanitario.

Las encuestas habituales incluyen preguntas como puntua-
cion del servicio, dolor postoperatorio, puntuacion de ndu-
seas y mareo, pero la inclusion de preguntas abiertas ofrecen
una mejor vision de la percepcion del paciente y la calidad
del servicio recibido. Dado que el incremento de la calidad
se considera actualmente un aspecto esencial del servicio
sanitario en todos sus niveles, la determinacion de ésta tiene
mayor autenticidad y legitimacion si la perspectiva de los
pacientes es integrada en las herramientas de medida. Por
ello, las medidas simples de satisfaccién son hoy en dia con-
sideradas inespecificas en relacion a la calidad percibida, y
se hace necesario incorporar métodos mas exhaustivos que
nos descubran la verdadera vision de los pacientes, aunque
la inclusién de dreas cualitativas en las encuestas tiene el
problema de la dificultad de interpretacion de las mismas,
pues en ocasiones pueden aportar opiniones personales no
extrapolables sobre la experiencia sanitaria recibida.

Calidad asistencial y enfermeria

Los profesionales de enfermeria han asistido a los sucesivos
y numerosos cambios en la relacién enfermeria-paciente
derivados de la relevancia que la atencion sanitaria tiene en
la sociedad (44). La satisfaccion del paciente, considerada
como una medida de gran relevancia en la calidad asisten-
cial, es considerada como una medida del resultado entre la
interaccion del profesional sanitario y el paciente (45). La
evolucion de la sociedad ha hecho que esta relacién cambie
y pase sucesivamente por el estadio de paciente-usuario
hasta llegar al de cliente o persona que recibe un servicio o
producto de una persona o grupo de personas (46).

Es tanta la trascendencia de la calidad asistencial que se
considera hoy en dia que la desigualdad mds grave en un
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sistema de salud no se centra en la cobertura sanitaria, sino
en la calidad de los servicios que reciben los diferentes
grupos sociales, por lo que se considera que la calidad es un
derecho que debe garantizarse y que la garantia de calidad
de los servicios es imperativa en las organizaciones que
componen un sistema de salud.

En la evaluacion de los servicios sanitarios, la evaluacion
de los profesionales desde el punto de vista técnico y rela-
cional o de trato es primordial. El profesional sanitario que
mds interacciona con un paciente a lo largo de su proceso
asistencial es el personal de enfermeria y es éste el que jue-
ga un papel fundamental en la calidad percibida en los ser-
vicios asistenciales (47). Por ello, la buena comunicacién,
la informacién, la empatia, la apariencia en los cuidados
prestados y su capacidad técnica son factores predictivos
de satisfaccion en la evaluacién de los cuidados por los
usuarios (48), y por eso son los cuidados de enfermeria los
que constituyen el mejor predictor de la satisfaccion de los
pacientes en la hospitalizacion (49).

Enfermeria y CMA

Desde la primera descripcion de la funcion del personal
de enfermeria de cirugia ambulatoria en 1989 por Gilbert
(50), las funciones del mismo han cambiado sustancial-
mente, pues la enfermeria quirdrgica ha sufrido un gran
cambio: desde el antiguo cuidado fisico y la atencién de
los pacientes durante un periodo habitual no inferior a una
semana que permanecian en el hospital ha pasado a un
periodo reducido de horas. Con el desarrollo de la cirugia
ambulatoria, la practica enfermera ha cambiado, pues se
han incorporado a las funciones del personal de enferme-
ria nuevas habilidades y actividades y responsabilidades,
entre las que se incluyen las consultas de enfermeria espe-
cializadas (como la anestésica [51] o la instrumentista-
quirtrgica de CMA), que han demostrado aumentar la
seguridad y eficiencia de la cirugia ambulatoria. Por tanto,
el personal de enfermeria de CMA cuenta con un rol méds
activo y mayores responsabilidades en la educacion de
los pacientes, alta hospitalaria y cuidados postoperatorios,
asf como en la recuperacién domiciliaria (50). El paciente
quirdrgico de CMA requiere hoy en dia una mayor inter-
vencién de enfermerfa pero en un, cada vez mds, reducido
periodo de tiempo en relacién al manejo de la ansiedad,
alivio del dolor, manejo de nduseas y vomitos, asistencia
y organizacion del alta y cuidados postoperatorios, lo que
requiere un adecuado entrenamiento y educacion del per-
sonal de enfermerfa perioperatorio (52).

La revision sistemadtica cualitativa sobre la experiencia de
los pacientes con las intervenciones de enfermeria y cuida-
dos en el perioperatorio de la Cirugia Mayor Ambulatoria
nos revela la gran importancia del contacto preingreso, la
provision de educacion e informacion relevante y especi-
fica, las habilidades de comunicacién y el mantenimiento
de la privacidad del paciente (53).

A pesar de que las fuerzas econdmicas sobrecargan a las
instituciones sanitarias para que se mantenga la producti-
vidad y la eficiencia al mismo tiempo que se mantienen los
costes, lo que exige médxima utilizacién y productividad del
espacio quirdrgico, son las intervenciones de enfermeria las
que se ha demostrado que pueden apoyar y proporcionar un
alto nivel de eficiencia, al mismo tiempo que aseguran el
resultado quirdrgico éptimo al proporcionar a los pacientes
una experiencia perioperatoria exitosa y segura en el &mbito
de la CMA (54).

Enfermeria y CLA

Dada la escasez internacional y la ausencia nacional de estu-
dios de investigacion de enfermerfa en esta drea (55), el desa-
rrollo de gufas clinicas de enfermerfa se ha mostrado de gran
utilidad para el manejo de los pacientes, describiendo las acti-
vidades paso a paso en los procedimientos de enfermeria.

Precisamente en la CLLA, la provision de informacion ade-
cuada para los nuevos pacientes autosuficientes es un reto
para la cirugifa sin ingreso. El tiempo en que ésta se aporta
a los pacientes o familiares es diferente y por diferentes
agentes sanitarios, por lo que la informacién personaliza-
da es beneficiosa para los pacientes (38,39) (como se ha
demostrado) realizada a lo largo de diferentes puntos del
proceso, pues el momento en el que se realiza la interven-
cion educativa es fundamental en relacién a la efectividad
de la misma (56).

El desarrollo de guias de cuidados de enfermeria en base a
procedimientos de enfermeria basados en la evidencia o en
consenso de especialistas y o expertos mediante el sistema
RAND/UCLA de apropiacion de procedimientos (57) per-
mite desarrollar gufas clinicas de cuidados de enfermeria
en CLA estructuradas de acuerdo con el modelo de nece-
sidades del paciente de Virgina Henderson (respiracion,
alimentacion, excrecion, higiene y vestimenta, actividad
fisica y ejercicio, manejo del proceso y tratamiento, cuida-
dos de la herida) (55).

La cirugfa ambulatoria ha trasladado el lugar de los cuida-
dos postquirtrgicos del hospital al domicilio. Para ello, el
manejo de las nduseas y vomitos, el cuidado de las heri-
das, las necesidades dietéticas y de actividad, los sintomas
o signos de infeccidn y los recursos o preguntas y preocu-
paciones son conceptos clave que el propio paciente debe
entender y conocer al ser dado de alta (58). El reto para
las enfermeras es la provision de la educacién sanitaria
sobre estos factores, ya que los pacientes bien informados
presentan menor grado de ansiedad, dolor postoperato-
rio, complicaciones y mas rapida recuperacién. Un plan
educacional preoperatorio efectivo potencia los mismos
mediante el reforzamiento de su autoconfianza, incluyen-
do aquellos eventos que pueden experimentar en el posto-
peratorio y ofreciendo estrategias realistas de automanejo
domiciliario.
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El conocimiento de los resultados postoperatorios y su
manejo es esencial para el autocuidado del paciente y para
conseguir que los pacientes reconozcan cudndo se requiere
el consejo o la intervencion profesional. Es el rol del perso-
nal de enfermeria asegurar que la educacion preingreso se
dirige a asegurar la autosuficiencia domiciliaria del paciente
(59).

El papel de la enfermeria en la intervencién preoperatoria,
perioperatoria y postoperatoria en términos educativos y
asistencia psicosocial es fundamental para la implemen-
tacién con éxito de la Cirugia Mayor Ambulatoria, pues
los roles de enfermeria en las unidades de CMA son dife-
rentes y con mayor responsabilidad, generando una alta
interaccion con los pacientes que condiciona la satisfaccion
experimentada por los mismos (60).

La intervencion enfermera perioperatoria se focaliza en el
manejo del dolor y las nduseas postoperatorias, principales
causas de ingreso inesperado e insatisfaccion del paciente
enla CLA,y es el agente sanitario responsable del cuidado
y la experiencia quirdrgica del paciente mds comprometido
(54). En este sentido, la creacion de dreas diferenciadas
para los pacientes de cirugia ambulatoria se ha demostrado
util en aumentar la satisfaccién de los pacientes (61).

El disconfort fisiolégico, psicoldgico y psicosocial posto-
peratorio (dolor, ndusea, ansiedad) en el periodo de recu-
peracion domiciliario que sigue a la cirugia sin ingreso
es de mayor intensidad y duracién que lo supuesto hasta
el momento (38), interfiriendo en la capacidad de retorno
a las actividades de la vida diaria, pudiendo extenderse
hasta el tercer mes postoperatorio. Esto puede generar en
el paciente la percepcion de que el disconfort prolongado
sea ocasionado por el tipo de cirugia, un tratamiento inco-
rrecto, insuficiente informacién recibida o bien disconti-
nuidad en los servicios que se expresa en las encuestas
cualitativas de los pacientes con expresiones como que
fueron dejados en su propio cuidado, debido a insuficiente
acceso sanitario e insuficiente informacién o tratamiento
subdptimo (38). De aqui que uno de los objetivos primor-
diales sea conocer la satisfaccion percibida tras el alta
hospitalaria (62,63).

HIPOTESIS Y OBJETIVOS DEL PROYECTO DE
INVESTIGACION

Hipétesis de trabajo

La instauracién de una consulta de enfermerfa especifica para
cirugfa ambulatoria con una enfermera que intervenga en la
preparacion preoperatoria del paciente (intervencion educa-
tiva), el proceso de acogida perioperatorio, el procedimiento
quirtrgico, el periodo postoperatorio y la educacion postope-
ratoria, asi como el control ambulatorio en consulta externa,
mejorard la satisfaccion del paciente y la aceptacion del proce-
dimiento de colecistectomia laparoscOpica ambulatoria (CLA).
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Objetivo principal

Demostrar que la intervencion global a lo largo de todo
el proceso de CLA por el personal de enfermeria espe-
cializado en CMA genera una mayor satisfaccién con el
procedimiento, una mejor aceptacion y una mejor consi-
deracion del procedimiento en términos de seguridad para
el paciente.

Objetivos secundarios

— Determinar la incidencia de efectos secundarios de la
intervencion anestésico-quirtrgica y evaluar si éstos dis-
minuyen con la intervencién enfermera.

— Introducir de forma sistemdtica la actividad de contro-
lador de calidad por el personal de enfermeria de CMA.

— Determinar la incidencia de consulta médica anticipada
o0 asistencia en urgencias para evaluar la intervencion
enfermera en términos de mejora en la capacidad de
autocuidado del paciente y de comprension de las ins-
trucciones postoperatorias.

— Determinar potenciales dreas de mejora en el proceso,
a fin de corregir posibles puntos débiles del mismo con
vistas a la excelencia del proceso mediante la implemen-
tacion de las encuestas de calidad.

MATERIAL Y METODO
Poblacion y problema

La poblacién incluida en el proyecto de investigacion
corresponde a pacientes sometidos a colecistectomia lapa-
roscdpica por colelitiasis sintomédtica con/sin episodio
previo de complicacién (pancreatitis, colecistitis, ictericia
obstructiva, esfinterotomfa endoscépica previa) procedentes
del sistema de aseguramiento privado (compafiias asegura-
doras privadas), considerados adecuados para la practica de
CL ambulatoria o CL en régimen de CMA. El problema de
andlisis es el estudio de calidad asistencial de este procedi-
miento en sus dos aspectos de mayor relevancia: 1) calidad
cientifico-técnica y 2) calidad percibida-satisfaccion.

Ambiente

Instituto de Cirugia y Aparato Digestivo (ICAD) en el Hos-
pital Quirén de Valencia. El Hospital Quirén de Valencia
es un hospital privado, con dnimo de lucro, constituido en
Hospital de Agudos, con especializacién de Hospital Qui-
rirgico. Estd dotado de Unidad de Cuidados Intensivos,
Laboratorio, Banco de Sangre y Servicio Central de Radio-
logia, y dispone de asistencia urgente 24 horas al dia. El
ICAD es una entidad con dnimo de lucro que da cobertura
asistencial en la especialidad de Cirugia General y Aparato
Digestivo (CGAD) a pacientes de aseguradoras privadas y
concertados de la Agencia Valenciana de Salud, formado
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por especialistas en CGAD (4) y equipo anestésico asocia-
do (2), estable al mismo. En su constitucion se incluyen
una enfermera y una auxiliar de clinica, ademds de una
administrativa.

Criterios de inclusion, exclusion y periodo de estudio

Se incluyeron en el estudio los pacientes sometidos a CLA que
no precisaron ingreso overnight, intervenidos en el periodo
de abril de 2014 a abril de 2015, pertenecientes a compaias
aseguradoras privadas. Se excluyeron del estudio los pacientes
pertenecientes a otros proveedores sanitarios (pacientes de la
Agencia Valenciana de Salud [AVS] o privados) al objeto de
obtener una muestra mds homogénea de andlisis en cuanto a
expectativas sanitarias, asi como los pacientes intervenidos en
régimen overnight, aquellos que precisaron ingreso hospitala-
rio inesperado y aquellos que presentaron alguna complicacion
que precisara reingreso, no excluyéndose los pacientes con
complicaciones manejadas de forma ambulatoria.

Método y diseno

Estudio prospectivo observacional con andlisis de grupo con-
trol, con modificacion del proceso de CLA con la introduccién
de la enfermera de CMA como enfermera especializada en el
proceso, sustituyendo a los especialistas médicos, aumentando
las intervenciones sobre el paciente/familia y actuando como
controlador de calidad de todo el proceso asistencial.

Determinacion del tamafio muestra: el porcentaje de satis-
faccion esperado de los pacientes no fue posible estimarlo,
pues no hay publicaciones al respecto fiables sobre dicho
dato, por lo que se determind un porcentaje estimado
a priori como deseable de, al menos, el 75 % basado en el
estudio piloto publicado en 2002 (24).

Intervencion

Modificacién del proceso de CLA mediante la ampliacion
de la funcidn del personal de enfermeria en todas las fases
del proceso, previa especializacion de la misma y entre-
namiento en las nuevas funciones. La modificacion del
proceso incluye: evaluacidn preoperatoria, intervencion
educativa preoperatoria, asistencia perioperatoria, asisten-
cia postoperatoria en URPA (unidad o drea de recuperacion
postanestésica), asistencia postoperatoria en la sala de hos-
pitalizacién o en Hospital de Dia, intervencién educativa
postoperatoria prealta, control de la continuidad asistencial
en consulta externa, con revision a las 72 horas y al décimo
dfa postoperatorio y control de calidad asistencial.

Medidas de resultados

Los resultados se evaluaron mediante el andlisis de la
encuesta de satisfaccion postoperatoria cumplimentada por

los pacientes, en la cual se incluyen items correspondientes
a calidad cientifico-técnica, de aceptacion del proceso en su
modalidad ambulatoria y de satisfaccion global.

Se excluyeron del andlisis las variables de edad, sexo, con-
dicion socio-laboral, nivel de estudios y estado de salud
previo del paciente con el fin de poder extrapolar los resul-
tados obtenidos a cualquier muestra de poblacién sometida
a colecistectomfia, independiente de estas variables.

Analisis comparativo

Los resultados obtenidos con el protocolo de investiga-
cién aplicado se compararon con 2 grupos de pacientes:
los primeros 75 casos evaluados en el afo 2002 (24) que
constituyeron una evaluacion piloto de la encuesta aplicada
o Grupo Ensayo Piloto, y un segundo grupo de 400 pacien-
tes con origen de proveedor de sanitario mixto (Agencia
Valenciana de Salud y aseguradoras privadas) denominado
Grupo Control. Ademds se compararon los resultados con
los publicados en la bibliografia.

Evaluacion de resultados

Se evaluaron en términos de calidad cientifico-técnica del
proceso y calidad percibida mediante el andlisis comparati-
vo de la encuesta de satisfaccion en los 3 grupos analizados.
Los resultados obtenidos en la encuesta permitieron iden-
tificar dreas de mejora, de prioridad alta, media o baja en
funcioén del porcentaje de respuestas positivas obtenidos a
los items evaluados (< 70, 71-80 y 81-90 %) (64).

Andlisis estadistico: dado que las variables de respuesta de
la encuesta son cualitativas o categdricas, se utilizé para el
andlisis estadistico la comparacion de frecuencias absolutas y
porcentajes mediante el test de la Chi cuadrado, aplicandose
la correccidn de Yates si fue preciso. La variable de puntua-
cién de calidad continua se transformd en variable cualitativa
mediante la fragmentacion en intervalos de puntuacion.

Transformacion del proceso mediante la modificacion
de la intervencion enfermera en CMA. El personal de
enfermeria de CMA

El proceso de CLA incluye el diagnéstico de colelitiasis, la
indicacion quirtrgica, la solicitud de los exdmenes preope-
ratorios pertinentes, la revision de los mismos, confirmando
que el paciente puede ser intervenido o bien que atin pre-
cisa mds exploraciones complementarias para afianzar el
diagndstico o la indicacién de la intervencidn, el ingreso
administrativo del paciente, la intervencion quirudrgica en
si, la recuperacion postquirudrgica y anestésica, la readap-
tacion al medio y recuperacion de la independencia en su
autocuidado, el proceso de alta hospitalaria con las instruc-
ciones postoperatorias pertinentes y el control ambulatorio
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en la consulta externa en el que se realiza sistemdticamente
una encuesta de satisfaccion que recoge items en referen-
cia al global del proceso, tanto en su vertiente de calidad
cientifico-técnica (efectos adversos anestésico quirdrgicos,
necesidad de asistencia médica o especializada en el posto-
peratorio domiciliario, complicaciones clinicas, etc.) como
de calidad percibida, incluyendo la opinién expresada por
los pacientes sobre el procedimiento y su forma de reali-
zacion.

En la primera parte del estudio que se ha utilizado como
grupo control, casi todas las tareas del proceso eran rea-
lizadas por uno de los médicos del equipo quirtrgico, sin
existir una interaccion directa con enfermerfa, excluyen-
do la asistencia perioperatoria en quiréfano y la admi-
nistracion y recogida de la encuesta de satisfaccién en
los controles ambulatorios, pero desde el punto de vista
administrativo.

En la segunda parte del estudio correspondiente al protoco-
lo de investigacion, se introdujo la enfermera de CMA que
realiza multiples tareas con el paciente a lo largo del periplo
del proceso quirdrgico, previo entrenamiento en las dreas
asistenciales, asf como en la metodologia de la encuesta.

LLa modificacion del proceso de CLA con la inclusion de
la enfermera de CMA (consulta de enfermeria) incluyé
los siguientes cambios que, ademds, incluyeron 2 nuevas
actividades realizadas por la enfermera, ambas de tipo
educativo preoperatorio (preoperatorio e intraoperatorias
y perioperatoria) y una postoperatoria (postoperatoria pre
alta y alta).

Seleccion de pacientes e intervencion educativa
preoperatoria

El proceso de CMA se inicia en la consulta de seleccién/
preanestesia. La seleccion y preparacion prequirdrgica ade-
cuadas del paciente son la clave para el éxito en CMA,
habiéndose demostrado la seguridad y eficacia de la inter-
vencion enfermera en este aspecto asistencial tradicional-
mente restringido a médicos especialistas (65). Los criterios
para acceder al programa de CMA evaluados por la enfer-
mera incluyen: aspectos fisioldgicos, psicolégicos y del
entorno del paciente.

El personal de enfermeria valida en la consulta los datos del
paciente, verifica el procedimiento quirdrgico, comprueba
la realizacion de pruebas complementarias y la disponibi-
lidad del consentimiento anestésico y quirtrgico. Ademads
evalda los aspectos psicoldgicos y del entorno del paciente.
Si se precisa realiza EKC, determina la TA, peso y talla al
paciente, determinando el indice de masa corporal, y deter-
mina los perimetros metabdlicos, también debe evaluar la
condicion fisica del paciente y enfermedades asociadas o
tratamientos médicos y, sobre todo, la preparacion psico-
16gica para la cirugfa (ansiedad, miedos).
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Los diagndsticos enfermeros preoperatorios incluyen (66):
1) ansiedad relacionada con la experiencia quirdrgica
(anestesia, dolor) y el resultado de la cirugia; 2) miedo en
relacion a la potencial agresion de la cirugia y, 3) déficit
cognitivo de los procedimientos preoperatorios y protoco-
los, asi como de las expectativas postoperatorias.

Las intervenciones de enfermeria determinadas por estos
diagnésticos incluyen: 1) reduccion de la ansiedad preope-
ratoria (intervencion psicosocial e intervencién educativa
preoperatoria); 2) disminucién del miedo: intervencion
psicosocial; 3) proporcionar educacion al paciente, y 4)
monitorizacion y manejo de las potenciales complicacio-
nes: identificacién y documentacién de los factores predis-
ponentes a las mismas.

Ademds, el personal de enfermeria debe considerar la atencién
alas necesidades de los familiares, proporcionando una exhaus-
tiva explicacion sobre el periodo postoperatorio y las necesi-
dades del paciente que pueden ser atendidas por su familia.

También ensefia los cuidados prequirdrgicos y, en defini-
tiva, establece una relacion con el paciente que continua-
rd con su recepcion en el drea quirdrgica y acabard en el
segundo control postquirtrgico, ya en la consulta exter-
na. En esta intervencion educativa inicial, el personal de
enfermerfa da respuesta al déficit de conocimientos que el
paciente/familiar plantea en relacion a la cirugfa, anestesia,
circuito de CMA y cuidados al alta, logrando disminuir el
temor y ansiedad ante la cirugia.

Esto hace que la aplicacion de un listado preoperatorio de
elementos criticos que deben ser verificados previo a la
cirugia sea fundamental para el manejo del personal de
enfermerfa en la consulta de CMA, y de ahf la introduccién
del protocolo de check list preoperatorio en la intervencidn
del personal de enfermeria de CMA que se muestra en el
Anexo 1y que es de aplicacion sistematica, incluyendo
ademds la evaluacion de la clase social y el estatus laboral
del paciente a fin de adecuar la comunicacién/comprension
con el paciente y cuidadores.

El objetivo es que, en esta fase, la informacion personalizada
y un soporte educacional al paciente/familiar, tanto por escrito
(Anexo 2) como oral, se traduzcan en eficiencia del trabajo
enfermero, consiguiendo un grado 6ptimo de confianza en la
unidad, ademads de que al extremar la adecuada seleccién de
pacientes, garantizando las condiciones ideales para la ciru-
gfa, disminuyan los ingresos innecesarios no planeados o las
suspensiones quirdrgicas. Es fundamental que la intervencién
educativa preoperatoria y perioperatoria tenga lugar lo mas
proximo a la fecha de la intervencion, pues se ha demostrado
que las intervenciones educativas a distancia temporal de la
fecha de intervencion tienen menor captacion por el paciente
y familiar. En este sentido, la intervencion educativa en el
protocolo de investigacion tiene lugar aproximadamente 1
semana antes de la intervencion, momento en el que el perso-
nal de enfermerfa recibe al paciente en la consulta y después
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de verificar toda la documentacion administrativa que incluye
las autorizaciones de la compaiifa aseguradora, se repasa la
rutina del dia de ingreso (fecha, hora de ingreso, lugar de
presentacion, periodo de dieta preoperatoria, medicacion a
suspender o a administrar) y se administra al paciente y fami-
liar toda la informacidn perioperatoria y postoperatoria.

Cuidados perioperatorios, postoperatorios inmediatos
(URPA), control de calidad en la seguridad del paciente
postquirirgico en URPA

Larecepcion en el quiréfano del paciente, la asistencia perio-
peratoria y postoperatoria inmediata son funcién del personal
de enfermeria en el protocolo de investigacion analizado.

La evaluacioén de la probabilidad de alto riesgo de nduseas
y vOmitos postoperatorios mediante la escala de Apfel (67)
inicia la actividad perioperatoria del personal de enfermeria.

La utilizacion de un registro estandarizado de cuidados y valo-
racion sintomdtica, como el que se muestra en el Anexo 3,
son fundamentales para monitorizar y mantener la maxima
seguridad del paciente en el periodo perioperatorio y posto-
peratorio inmediato en la URPA, facilitando la realizacién de
las actividades de enfermeria de forma planeada y secuencial.
Este registro nos permite evaluar la Calidad de la practica
Clinica y de las Actividades de Enfermeria, en cuanto a la
seguridad perioperatoria del paciente en URPA, y la adecuada
evolucion del paciente asi como su adecuacion para el alta de
la unidad. Este protocolo estd basado en las escalas de recu-
peracion postoperatoria de Aldrete y Chung (68,69), y nos
permite monitorizar la recuperacion del paciente y determinar
su paso a fases de recuperacién mds avanzadas.

La recuperacion postquirtrgica (68-71) es un proceso con-
tinuo que se entrelaza con el final de los cuidados intraope-
ratorios, e implica la vuelta a la normalidad fisiolégica de
los pacientes permitiendo que abandonen el hospital y sean
cuidados por un familiar. Se divide en 3 fases.

— Recuperacion temprana desde el final de la anestesia hasta
la recuperacidn de reflejos y funcidon motora: normalmente
se lleva a cabo en la unidad de recuperacidn postanestésica
(URPA) con enfermeria entrenada en estos cuidados.

— En la siguiente fase, transferencia a la sala de CMA, se
utiliza el score de Aldrete.

— Lafase final es la recuperacion domiciliaria.

La enfermeria de la sala de CMA da de alta a los pacientes
cuando cumplen los criterios de alta especificos, para lo
que se utiliza el PADS (Postanaesthesia Discharge Sco-
ring System) (8-71), que incluye: TA y frecuencia de pulso
normales, deambulacion no asistida, ausencia de nduseas
o0 vomitos, dolor ausente 0 minimo, heridas estancas sin
manchado de apdsitos (total de puntuacion 10) o bien el
protocolo de puntuacién elaborado por el ICAD (Anexo 3)
y la gufa que se incluye en el Anexo 4.

Continuidad de cuidados enfermeros en CMA: interven-
cion educativa postoperatoria prealta

La intervencion educativa prealta de los pacientes de CMA
tienen como objetivo: 1) maximizar el nivel de autocuidado;
2) resolver posibles dudas surgidas en el postoperatorio inme-
diato; 3) aumentar la seguridad y confianza del paciente en su
domicilio garantizando una asistencia sanitaria personalizada
y continuada; 4) minimizar la aparicién de complicaciones
aumentando la adherencia al tratamiento y a las recomenda-
ciones prescritas, y 5) minimizar el nimero innecesario de
visitas al servicio de urgencias y/o atencion primaria.

LLa administracién de instrucciones postoperatorias escritas
(como se incluyen en el Anexo 5) que contemplen todas las
necesidades del paciente, desde alimentacion, cuidado de
heridas, actividad a realizar y, sobre todo, un niimero de con-
tacto telefénico de urgencia y especificar qué hacer en caso
de emergencia es fundamental. El personal de enfermeria
debe verificar en la intervencién educativa prealta la adecua-
da comprension del paciente/cuidador de las instrucciones.

En esta fase es fundamental la seleccion de pacientes para
la llamada postoperatoria de control telefonico, bien a las
22 horas del mismo dia de la intervencion, bien a las 24
horas de la misma o, si se precisa afiadir un nuevo control,
a las 48 horas. Mediante un sencillo cuestionario, ya pro-
tocolizado, se recaba informacion via telefénica acerca del
estado general del paciente, se comprueba el seguimiento
de las recomendaciones postquirtrgicas recibidas al alta, se
detectan posibles incidencias secundarias a la intervencion
y se resuelven dudas que hayan podido surgir durante las
primeras horas. La mayoria de las incidencias registradas
en los controles telefénicos estdn directamente relaciona-
das con la intervencion y la existencia de dudas acerca del
tratamiento y/o recomendaciones postquirdrgicos.

Laidentificacion de los pacientes en los que se harfa necesario
un control telefénico suplementario se realiza en base a criterios
clinicos y cientifico-técnicos 0 mediante la identificacion de
pacientes con déficits de procesamiento-comprension de rde-
nes o cuidados, o en aquellos que, por condicionantes sociales
o de comprension, existan dudas en referencia al manejo de
polifarmacia, dieta, actividad o cuidados bdsicos de las heridas.

En el grupo del protocolo de investigacion no se realizo el
control telefénico en ninguna de sus variantes, pues dentro
de los objetivos secundarios del estudio se pretendio deter-
minar si la intervencion enfermera era capaz de suprimir
la necesidad de la llamada postoperatoria al completar la
formacion de autocuidados del paciente-cuidador.

Continuidad de cuidados enfermeros: control en con-
sulta externa

Seguimiento temprano a las 72 horas: conocer la informa-
cion de las primeras 72 horas tras la intervencion consigue
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optimizar la calidad de los cuidados recibidos, propiciar una
asistencia continuada y favorecer la independencia y pronta
recuperacion domiciliaria de los pacientes.

En el primer control postoperatorio el paciente recibe la
encuesta de calidad postoperatoria (Anexo 6) para su ulte-
rior entrega 7 dias después en la consulta, cuando se realice
el segundo control postoperatorio.

De resultas de la introduccion de la enfermera de CMA, las
diferentes actividades que componen el proceso de CLLA
varian, como se muestra en la Tabla I.

Encuesta de satisfaccion

El cuestionario utilizado en el protocolo de investigacion
fue el mismo que se utiliz6 en el estudio piloto del 2002
(24) y en el grupo control de 400 pacientes utilizado con
fines comparativos, pero ampliado en cuestiones de calidad
percibida/satisfaccion, y que a partir de ahora denomina-
remos con el acronimo de ICAD15, que se muestra en el
Anexo 6. Dicho cuestionario estd basado en el SUCMA 14,
publicada por Garcia Ferndndez y cols. (1), y se diferencia
de éste en que tiene un mayor nimero de items relacionados

TABLA|

RESUMEN DE MODIFICACION DEL PROCESO CLA CON LA INTRODUCCION DE LA CONSULTA DE ENFERMERIA
Y ACTIVIDAD ENFERMERA DE CMA

ACTIVIDAD DEL PROCESO

GRUPO CONTROL

GRUPO PROTOCOLO DE INVESTIGACION

Historia clinica, diagndstico, solicitud de examenes
complementarios y preoperatorios, entrega del
consentimiento informado

Especialista

Especialista

Recepcidn y revision del examen preoperatorio
Recepcion y revision del consentimiento informado
Realizacion del check fist preoperatorio

Ajuste de la fecha de intervencion

Preparacion preoperatoria

Especialista

Personal de enfermeria de CMA

INTERVENCION EDUCATIVA PRE Y PERIOPERATORIA

No realizada

Personal de enfermeria de CMA

Recepcion hospitalaria dia intervencion

Administrativa

Administrativa

Recepcion en drea quirtrgica-quiréfano

Anestesista

Personal de enfermeria de CMA

Asistencia perioperatoria e intraoperatoria

Personal de enfermeria

Personal de enfermeria de CMA

Asistencia perioperatoria postoperatoria (URPA)

Anestesista
Cirujano
Auxiliar

Personal de enfermeria de CMA

Asistencia postoperatoria en planta de hospitalizacion

Personal de enfermeria
de planta

Personal de enfermeria de CMA

POSTOPERATORIO

INTERVENCION EDUCATIVA POSTOPERATORIA No realizada Personal de enfermeria de CMA
Administracién de documentacién de alta, instrucciones Especialista Personal de enfermeria de CMA
postoperatorias, hoja de citaciones en consulta externa
ALTA HOSPITALARIA Especialista Especialista

Personal de enfermeria de CMA
PRIMERA REVISION EN CONSULTA EXTERNA 72 h/ Especialista Personal de enfermeria de CMA
ENTREGA DE LA ENCUESTA DE SATISFACCION
SEGUNDA REVISION EN CONSULTA EXTERNA 10° DIA Especialista Personal de enfermeria de CMA
POSTOPERACION
RECEPCION Y REVISION ENCUESTA
REVISION CLINICA
REVISION DE ANATOMIA PATOLOGICA
TERCERA REVISION CONSULTA EXTERNA DIA 35 Especialista Especialista
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con la calidad cientifico-técnica (efectos secundarios del
procedimiento anestésico-quirtrgico), ademads de incluir los
items de evaluacion de calidad subjetiva.

La encuesta, como en estudios previos de calidad asisten-
cial en CMA (72,73), incluye variables de calidad cientifi-
co-técnica con preguntas cerradas, en las que con preguntas
dicotémicas o bien con gradacion negativa decreciente o
positiva creciente tipo Lickert (74) evaltan la incidencia
de complicaciones postoperatorias, incluyendo hemorragia,
infeccidn, necesidad de atencion urgente domiciliaria, hos-
pitalaria y otras variables de calidad asistencial y percibida.

Tanto el cuestionario SUCMA 14 como el ICAD15 determi-
nan 3 dominios o dreas principales de satisfaccion: satisfac-
ci6n con la atencion recibida, con la técnica de intervencidn
por CMA (es decir, la modalidad asistencial ambulatoria) y
con el seguimiento postoperatorio. Incluyen (Mira y cols.)
los denominados ftems de calidad percibida subjetiva (tra-
to y cuidado, comunicacion y accesibilidad, ambiente y
confort) y los items de calidad percibida objetiva, como
la informacién preoperatoria (75), ademas de los criterios
predictivos externos que pueden ser utilizados como varia-
bles dependientes de andlisis, utilizando la puntuacién de la
encuesta, bien global bien por {tems, como variables inde-
pendientes para, mediante andlisis de regresion logistica
o con técnica de correlacion de Spearman, determinar las
variables de mayor peso en la satisfaccion de los pacientes
que incluyen:

— Satisfaccion global obtenida (nada satisfecho, poco,
satisfecho o muy satisfecho).

— Consideracién del paciente de recomendar el hospital a
familiares o amigos (nunca, tengo dudas, sin dudarlo).

— Consideracion del paciente sobre si la duracion de su
estancia en el hospital ha sido adecuada (si/no) (consi-
deracion sobre la modalidad ambulatoria del procedi-
miento).

La encuesta utilizada por nuestro grupo no se sometié a
andlisis de fiabilidad por ser una encuesta descriptiva y
reducida (72), ademds de porque al analizar datos cuali-
tativos se asume que cierto grado de variabilidad en las
encuestas esta presente (76) y, sobre todo, porque comparte
con el SUCMA 14 casi todos los items de ésta, y ésta si fue
previamente validada por sus autores.

Metodologia y encuesta

La encuesta de calidad es una encuesta entregada en mano
en el primer control postoperatorio del paciente a las
72 horas de la intervencién. Es autocumplimentada, recibi-
da en mano con complemento informativo a demanda por
el paciente si lo precisa o requiere, anonima en términos de
identificacién del soporte de papel de la misma. La encuesta
es recogida en el segundo control postoperatorio el 10° dfa
tras la intervencion. Al tiempo de su entrega, el personal de

enfermeria de CMA verifica su completa cumplimentacién
y solicita informacidn del paciente en el caso de no existir
contestacion a algtn ftem. Si el paciente no ha deseado
contestar a la pregunta, ésta se deja en blanco; si, por el
contrario, la causa de no contestacion ha sido un problema
de comprension, el personal de enfermeria de CMA aclara
éste y consigna la respuesta del paciente. Al final de la
revision de la encuesta por el personal de enfermeria, si
el paciente no habfa escrito nada en el cuadro de comen-
tarios o sugerencias, el personal de enfermerfa insistia en
solicitar alglin comentario para transcribirlo, al objeto de
poder expandir el aspecto cualitativo de la encuesta. Las
preguntas abiertas se agruparon en categorias en un proceso
de andlisis cualitativo independiente.

El entrenamiento del personal de enfermerfa como encues-
tador incluyd varias sesiones de entrenamiento acerca de
como enfrentar las posibles situaciones de distorsion de
respuesta en cada item de la encuesta con el fin de evitar
sesgos adicionales.

La encuesta era anénima, pues no incluye ningin dato de
identificacién del paciente, aunque se incluia en la docu-
mentacién la historia clinica con el fin de sustentar futuras
investigaciones clinicas.

Recogida de informacion. Analisis estadistico

Las encuestas fueron ulteriormente registradas en una hoja de
calculo (Excel 2010), exportada a una hoja de Excel 97-2003
para el procesamiento estadistico mediante el programa SPSS
version (11). El registro anénimo de los datos de la encuesta
de calidad fue realizado por la Dra. Consuelo Arnal Bertomeu
(especialista en Anestesiologia). En la base de datos de Excel
sélo figuraba como identificador el nimero de la historia cli-
nica del paciente, incluyéndose los datos demograficos, socio-
laborales y de nivel de estudios de los pacientes. El andlisis
estadistico fue llevado a cabo por el Dr. Manuel Planells Roig,
especialista en CGAD y Doctor en Medicina y Cirugia, profe-
sor asociado de la Universidad Catdlica de Valencia.

Los datos se expresaron en forma de porcentajes y el and-
lisis estadistico entre los dos grupos se realizé mediante el
test de la Chi cuadrado, considerdndose un resultado sig-
nificativo cuando la p fue menor de 0,05.

Protocolo de investigacion. Comisién de investigacion
y ética del Hospital Quirén

El protocolo de investigacion obtuvo el pertinente per-
miso de la comision de investigacion, ética y calidad
asistencial del Hospital Quirén, aunque al tratarse de un
estudio de mejora y control de calidad no precisaba de
dicha autorizacion, pues no inclufa intervenciones médi-
cas, terapéuticas o diagnosticas en la modificacién de
proceso analizada.
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Busqueda de bibliografia

La bisqueda bibliogréfica incluyo las siguientes bases de
datos: OVID, Cinahl, CUIDEN de la Fundacién Index y de
Medline y Medline subset Nursing, con la siguiente estra-
tegia de busqueda que incluy6 los descriptores siguientes:

— Palabras clave y descriptores: satisfaccion, cirugia ambu-
latoria, cirugia sin ingreso, patient satisfaction, ambu-
latory surgical procedures, satisfaccién del paciente,
experiencia perioperatoria, same-day-surgery, ambula-
tory surgery, customer satisfaction, pacient perception,
identificacion de intervenciones de enfermeria dirigidas
a optimizar el éxito (calidad) de la CLA.

— Estrategia de bisqueda:

Término de buisqueda: CL, colecistectomia.
Término de bisqueda: procedimientos quirtrgicos
ambulatorios.

Término de bisqueda: cuidados preoperatorios.
Término de bisqueda: cuidados perioperatorios.
Término de bisqueda: cuidados postoperatorios.
Término de busqueda: educacién del paciente
(patient education).

Limited to: English-language studies, human studies.

[\

N bk w

— Los operadores booleanos (and, or, not) se utilizaron para
unir las palabras clave.

— Los articulos en texto completo se obtuvieron a través de
OVID, PubMed o bien Science Direct si fueron de acce-
SO gratuito; en caso contrario se solicitaron a la biblioteca
de la Facultad de Medicina de Valencia.

Criterios de inclusion

Los estudios que se incluyeron en la revision sistematica
si reunieron los siguientes criterios: pacientes sometidos a
CL, uno de los parametros de resultado incluye la satisfac-
cion de los pacientes en cualquiera de los aspectos del pro-
ceso, la variable primaria de andlisis incluye la satisfaccion
del paciente y como variables secundarias la incidencia
de efectos secundarios (dolor, nduseas, vémitos, estancia
postoperatoria).

Los articulos fueron seleccionados en base a una check list
de revision sistemdtica de la literatura al objeto de asig-
nar relevancia a los estudios consultados que se muestra a
continuacion:

— Autor.

— Aflo.

Num. registro.

Puntuacion relevancia.

Pacientes (adultos sometidos a colecistectomia laparos-
cOpica ambulatoria).
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— Intervencion enfermera (actividad o intervencion [comu-
nicacién, cuidados, educacién]).

— Variable de resultado analizada (calidad cientifico-téc-
nica y/o percibida).

— Tipos de estudio (cualitativo o cuantitativo).

— Elegido: si/ no. Causa de exclusion.

— Escritos en lengua inglesa o espaiiola.

Criterios de exclusion

Los estudios excluidos lo fueron por alguna de las siguien-
tes causas: series de colecistectomia abierta, series de cole-
cistectomia laparoscdpica con hospitalizacién, estudios
publicados en lengua no inglesa o castellana.

Seleccion de articulos

Se incluyeron aquellos de lengua inglesa o castellana con
abstract o full text que cumplieran los requisitos indicados
mds arriba. Los estudios consultados y no incluidos fueron
registrados indicando las causas de su exclusion.

Datos seleccionados de los articulos

Se incluyeron: autores, ailo de publicacién, nimero
de casos incluidos en el estudio, caracteristicas de los
pacientes, intervencién analizada, variables de resultado
analizadas, resultados con/sin comparacién y conclu-
siones.

Calidad de los estudios incluidos

En los casos de estudios RCT se utilizo el score de Jadad
(77) si < 3 se excluye el estudio.

En el Anexo 7 se muestran los resultados principales resu-
midos de la busqueda bibliogréfica junto a varios ejemplos
de la bisqueda.

RESULTADOS
Variables demograficas de los pacientes analizados

En la Tabla II se muestran las variables demograficas y
clinicas de los pacientes del grupo control analizado, que
englobd 504 pacientes atendiendo a la modalidad de inter-
vencion ambulatoria versus estancia overnight o ingreso
no esperado.

La distribucién por edad, sexo, obesidad, clasificacion de
riesgo quirdrgico ASA y antecedentes de patologia biliar
fue similar en los 3 grupos, sin alcanzar diferencias signi-
ficativas, motivo por el cual se excluyeron estos factores
del andlisis.
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TABLA I
VARIABLES DEMOGRAFICAS DE LOS PACIENTES ANALIZADOS
VARIABLE AMBULATORIO NO AMBULATORIOS
Edad (media/DE) 53,1(14,5) 57,54 (14,1)
Proveedor sanitario Privado n = 240 Plblico n = 264
Sexo: Varon/Hembra 110 (24,6)/338 (75,4) 19(33,9)/37 (66,1)
Obesidad IMC > 25 204 (46,4) 31(55,3)

ASA Il e

252 (56,3)/183 (40,8)/13 (2,9)

29 (51,8)/21(37,5)/6 (10,7)

Categoria clinica:

— Dispepsia/Colico hepatico 89 (19,9)/306 (68,3) 7(12,5)/35 (62,5)
— Colecistitis/Pancreatitis 24 (5,4)/22 (4,9) 7(12,5)/5 (8,9)
— Ictericia obstructiva 7(1,6) 2(3,6)
TABLA 1lI
GRUPOS DE ANALISIS
GRUPO GRUPO CONTROL ENFERMERIA CMA/ GRUPO ENSAYO PILOTO
n =404 GRUPO PROTOCOLO DE INVESTIGACION (24)
n =148 n=75
Proveedor sanitario Mixto Compaifiias aseguradoras Publico
AVS
Interaccion enfermeria | Administrativa Intervencion enfermera global Administrativa
Llamada a las 22 horas | No No Si

Grupos de analisis

Los 3 grupos analizados se diferencian en el tipo de inte-
raccién de enfermeria, en el proveedor sanitario (origen
de los pacientes) y en la realizacién o no de la llamada de
control a las 22 horas del dia de la intervencion, como se
muestra en la Tabla III.

Resultados de la encuesta en los 3 grupos analizados

En las tablas de los siguientes apartados se muestran los
resultados obtenidos en los 3 grupos analizados. Los items
en negrita se corresponden con aquellos que comparte el
ICADI5 con el cuestionario SUCMA 14 (1,73).

Los resultados se muestran en porcentajes y el andlisis
estadistico realizado corresponde al comparativo del grupo
enfermeria de CMA, correspondiente al protocolo de inves-
tigacion utilizando como grupo de comparacion el grupo
control de 404 casos.

Area de calidad cientifico-técnica | Proceso de CMA
(Tabla 1V)

En el drea de calidad cientifico-técnica cabe destacar que
existe una significativa variacion en la incidencia de omal-
gia entre el grupo del protocolo de investigacion (47,3)
versus 57,5 % en el grupo control (p = 0,041). Dicha dife-
rencia, no cabe duda, es debida a la intervencion enfermera
que permite diferenciar y ajustar correctamente la sinto-
matologia de la omalgia, separdndola de otros sintomas de
dolor postoperatorio.

Existe un aumento en la incidencia de sangrado de heridas,
asi como de dolor abdominal y de dolor en las heridas de
los trécares respecto al grupo control, al igual que con el
grupo de ensayo piloto. Cabe atribuir este incremento a que
la intervencion enfermera permite reafirmar a los pacien-
tes en los sintomas que han percibido, ademds de que el
umbral de existencia de la condicién de dolor sea mayor en
la enfermera que en los propios pacientes, pues es posible
que en el grupo control y de proyecto piloto, al no existir el
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TABLA IV

AREA DE CALIDAD CIENTIFICO-TECNICA / PROCESO DE CMA

iTEM DE ANALISIS GRUPO GRUPO PROTOCOLO DE Chi s p GRUPO PILOTO
CONTROL | INVESTIGACION / ENFERMERIA CMA n=75
n =404 n=148
Omalgia + 57,5 47,3 55 | 0,041 ND
Omalgia - 42,6 52,0
Sangrado heridas Si/No 0,7/99,3 6,1/93,2 17,3 | 0,001 0,0
Fiebre postop. +/- 5,9/93,8 3,4/96,6 1,8 | 0,404 4,0/96,0
Dolor heridas trécares + / - 43,3/56,4 64,9/33,8 27,1 | 0,001 39,0/61,0
Dolor abdominal +/- 39,9/59,9 53,4/44,6 17,7 | 0,001 18,7/81,3
Nauseas + / - 23,5/76,2 29,1/69,6 44 | 0,11 24,0/76,0
Vomitos +/- 9,7/90,1 8,1/91,2 0,8 | 0,656 12,0/88,0
Al llegar a su domicilio se
encontraba adormilado Si/No 39,4/59,9 14,9/85,1 31,3 | 0,001 34,7/65,3
Al llegar a su domicilio se
encontraba mareado Si/No 32,2/67,6 20,9/79,1 7,1 | 0,022 34,7/65,3
Al ser dado de alta se sentia
inestable al deambular Si/No 26,0/73,8 43,9/56,1 16,6 | 0,001 17,3182,7
Al llegar a mi domicilio me 32,2/67,6 29,1/70,3 1,00 | 0,606
encontré como si no me hubieran
operado Si/No

feed back de la enfermera, tanto el dolor abdominal como
el sangrado de las heridas pudieran ser infraestimados por
los pacientes al rellenar las encuestas.

No ha habido variaciones en la incidencia de nduseas y
vémitos postoperatorios, aunque con mayor incidencia de
nduseas en el grupo del protocolo de investigacidn, pero
que no ha alcanzado significacion estadistica.

Si que hay una considerable diferencia en la condicién
en la que el paciente llega a su domicilio, con una menor
incidencia (14,9 y 20,9 %) de efectos residuales del pro-
cedimiento anestésico (adormilado p = 0,001, mareado
p = 0,022) en comparacién con el grupo control (39,4 y
32,2 %) y el del estudio piloto (34,7 y 34,7 %). Sin haber-
se modificado los procedimientos anestésicos en cuanto a
farmacos utilizados ni protocolos, y sin haberse modificado
el tiempo medio de cirugia, estos resultados apuntan a que
la intervencion enfermera genera mayor nivel de informa-
cién a los pacientes y estos pueden ajustar su identifica-
cion sintomdtica mds correctamente. De hecho, la siguiente
cuestion sobre inestabilidad con la deambulacién se corres-
ponde con esta hipdtesis, ya que ha existido un significativo
incremento en este sintoma postoperatorio que alcanza el
43,9 en el grupo de protocolo de investigacion en compa-
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racién con un 26,0 % en el grupo control y un 17,3 en el
grupo de estudio piloto (p=0,001). Nuevamente, este resul-
tado apunta a que la intervencion enfermera y el feed back
en la entrega de la encuesta permiten ajustar con mayor
propiedad a los pacientes los sintomas o percepciones que
han tenido en el postoperatorio, manteniendo el criterio de
la enfermera como de control de calidad independiente al
equipo quirdrgico.

Area de seguimiento | Control post-alta (Tabla V)

En el drea de seguimiento y control post-alta es donde mas se
evidencia la efectividad de la intervencion enfermera en el pro-
tocolo de investigacion, pues la gran cantidad de informacién
clinica y de autocuidados que aporta la intervencion educativa
de la enfermera de CMA genera que en los pacientes en el
grupo de protocolo de investigacion aumente el porcentaje de
estos en los que encuentran defectos en el folleto de instruccio-
nes postoperatorias tanto en la exhaustividad de los sintomas
postoperatorios que pueden presentar (9,5 % grupo protocolo
de investigacion versus 2,2 en grupo control, p=0,001) como
en la claridad o estimacién de adecuacion del mismo (3,4 en
grupo protocolo de investigacion versus 1,0 en grupo control,
p = 0,010). Por tanto, el suplemento de informacion deriva-
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do de la intervencién enfermera permite a los pacientes esti-
mar que las instrucciones postoperatorias son incompletas en
mayor porcentaje.

Sin embargo, la incidencia de necesidad de comunicacién con
el médico de urgencias no se ha visto modificada, pero sf la
necesidad de asistencia en un servicio de urgencias (0,7 en
grupo de protocolo de investigacion versus 2,2 en grupo con-
trol, p=10,013), asi como la necesidad de anticipar la visita en
consulta (1,4 % en grupo protocolo de investigacion versus
5.9 en grupo control, p = 0,001). Este resultado nos indica la
efectividad de la intervencion enfermera a nivel educativo que
disminuye significativamente la necesidad de asistencia urgen-
te o anticipacion en consulta gracias a la independencia de
autocuidados de los pacientes generados por su intervencion.

Area de consideracion | Aceptacion de la CMA (Tabla VI)

En el area de consideracion de la modalidad ambulatoria en
comparacion con el abordaje tradicional de CL en ingreso
0 estancia overnight también se evidencia la efectividad de
la intervencién enfermera. Asi, la aceptacion del procedi-
miento ambulatorio “muy bien” o “bien” ser dado de alta
el mismo dia) alcanza el 81,1 % en el grupo de protocolo
de investigacidn en comparacion con un 69,6 % en el grupo
control (p=0,001). Ademads, la sensacion de inseguridad al
alta y la consideracién de prematuridad en alta fueron signi-
ficativamente inferiores en el grupo de protocolo de inves-
tigacion (23,6 y 23,6 %, respectivamente) en comparacion
con el grupo control (31,9 y 38,9 %, respectivamente), p =
0,024 y 0,001, respectivamente.

TABLAV
AREA DE SEGUIMIENTO / CONTROL POST-ALTA
iTEM DE ANALISIS GRUPO GRUPO PROTOCOLO DE Chi S o] GRUPO PILOTO
CONTROL INVESTIGACION / n=75
n =404 ENFERMERIA CMA
n=148
El folleto de instrucciones postoperatorias | 97,0/2,2 90,2/9,5 16,5 0,001 94,7/5,3
incluye todos los sintomas que ha
experimentado Si/No
El folleto de instrucciones postoperatorias | 98,3/1,0 85,1/3,4 9,4 0,010 96,0/4,0
es claro y completo Si/No
Tuvo necesidad de llamar al médico de urgencias | 2,7/97,0 1,4/97,3 3,3 0,193 2,7/97,3
SifNo
Preciso ser asistido en un servicio de urgencias 2,2/97,5 0,7/96,6 8,7 0,013 1,3/98,7
Si/No
Precis¢ solicitar consulta anticipada Si/No 5,9/93,8 1,4/94,6 17,2 0,001 8,0/92,0
TABLA VI
AREA DE CONSIDERACION / ACEPTACION DE LA CMA
iTEM DE ANALISIS GRUPO GRUPO PROTOCOLO DE Chi S p GRUPO PILOTO
CONTROL | INVESTIGACION / ENFERMERIA CMA n=175
n =404 n=148
Qué le parecio ser dado de alta
el mismo dia de la operacion
Muy Bien / Bien 69,6 81,1 28,1 0,001 79,9
Mal / Muy mal 24,0 9,5 20,1
Se sinti6 inseguro al alta Si/No | 31,9/62,4 23,6/73,0 12,9 0,024 36,0/64,0
Ser dado de alta el mismo dia
de la operacién me parecio
prematuro Si/No 38,9/55,4 23,6/75,0 189 | 0,001 36,0/64,0
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Podemos ya concluir que la intervencion enfermera de
CMA afianza la confianza de los pacientes en el proce-
dimiento ambulatorio, aumentando su aceptacion, dismi-
nuyendo la inseguridad del postoperatorio domiciliario
con autocuidados y considerando adecuado el tiempo de
estancia hospitalaria.

Criterios predictivos de satisfaccion (Tabla VII)

En términos de calidad percibida o satisfaccion, la inter-
vencion de enfermeria disminuye el porcentaje de pacien-
tes que no volverian a operase en el hospital de un 3,2
en el grupo control a un 1,4 en el grupo del protocolo de
investigacion (p = 0,047), manteniéndose los porcentajes de
recomendacion similares, pero disminuyendo el porcentaje
de pacientes poco satisfechos/insatisfechos en el grupo de
protocolo de investigacién (1,58 %) en comparacion no
sélo con el grupo control (4,11 %) sino también con el
mismo grupo de ensayo piloto (5,3 %). Lo que si queda
claro es que el porcentaje de pacientes muy satisfechos/
satisfechos supera el 90 % en todos los grupos analizados.

Calidad subjetiva. Grupo protocolo de investigacion /
Enfermera de CMA (Tabla VIII)

En el andlisis de calidad percibida, drea de calidad subjeti-
va, los porcentajes alcanzados de excelencia son evidentes,
pues en todas las dreas el grado de consideraciéon como
“muy bueno” o “bueno” supera el 85 % de los encuestados.

Andlisis cualitativo

Dentro de la parte de texto libre para expresar sus consi-
deraciones los pacientes se han recogido un total de 22
comentarios en el dltimo periodo que incluyen los ftems
que aparecen en la Tabla IX.

Por tanto, y pese a la insistencia de la enfermera de CMA,
sélo un 14,8 % de los pacientes han ampliado su vision del
proceso en el drea de comentarios, sugerencias, resultando
en todos los casos en aspectos negativos, siendo el mas
significativo de ellos el dolor en la herida del trécar umbi-
lical. Este hecho es posiblemente imposible de mejorar, ya
que depende en el punto final del tamano de los calculos
de la vesicula y el grado de obesidad de los pacientes que

TABLA VII

CRITERIOS PREDICTIVOS DE SATISFACCION

iTEM DE ANALISIS GRUPO GRUPO PROTOCOLO DE Chi S p GRUPO PILOTO
CONTROL INVESTIGACION / n=75
n =404 ENFERMERIA CMA n = 148

Volveria a operarse en este centro 96,5/3,2 96,6/1,4 6,1 0,047 98,7/1,3
Si/No
Recomendaria este servicio a 98,8/0,5 96,6/1,4 6,6 0,098 100/0
familiares/amigos Si/No
Su grado de satisfaccion global con
el servicio prestado es:

— Muy satisfecho 80,9 80,1 9,33 0,315 86,7

— Satisfecho 14,8 18,4 8.0

— Poco satisfecho 2,23 0,74 5,3

- Insatisfecho 1,98 0,74 0,0

TABLAVIII
CALIDAD SUBJETIVA. GRUPO PROTOCOLO DE INVESTIGACION / ENFERMERIA DE CMA
iTEM DE ANALISIS NO CONTESTA MUY BUENO BUENO REGULAR INSUFICIENTE

Informacion preoperatoria 7(4,7) 100 (67,6) 39(26,4) 2(1,4) 0
Trato y cuidado recibido 3(2,0) 116 (78,4) 29 (19,6) 0 0
Comunicacion y accesibilidad 3(2,0) 106 (71,6) 37(25,0) 1(0,7) 1(0,7)
Ambiente y confort 15(10,1) 81(54,7) 50 (33,8) 2(1,4)
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TABLA IX
ANALISIS CUANTITATIVO
iTEM REFERIDO NUMERO
DE CASOS

Resalta puntuacion sobre el servicio de 1
sobresaliente
Episodio de dolor célico y vomitos 1
Persistencia de sintomas preoperatorios 1
Muy contento por el trato recibido 1
Los asientos de los acompafiantes son 1
incomodos
Nauseas postoperatorias 1
Omalgia 3
Hinchazon del abdomen 1
Dolor en la herida del trécar umbilical 10
Falta personal de enfermeria en la planta 1
El alta el mismo dia me parecié muy mal por 1
falta de seguridad

condicionan la extension de la herida umbilical.

Determinacion de puntos débiles y dreas de mejora

Los resultados obtenidos en la encuesta permiten detec-
tar dreas de mejora de prioridad alta, intermedia o baja,
en funcion del porcentaje positivo alcanzado en cada item
(Tabla X).

DISCUSION

La filosofia subyacente en la cirugia sin ingreso o Cirugia
Mayor Ambulatoria de trasladar la atencidn de los pacientes
del hospital a su casa tiene un visionario predecesor tedrico
en la enfermeria, cuando Florence Nightingale vaticind con
sus palabras que “el destino ultimo de la enfermeria es el
cuidado del enfermo en su domicilio, pero es iniitil atin
hablar del afio 2000”.

Durante la dltima década, el nimero y complejidad de los
procedimientos quirdrgicos ambulatorios no para de crecer,
incluyendo la colecistectomia laparoscopica (6), estimu-
lado por compafifas aseguradoras y agencias de salud al
convertir el proceso en mds eficiente, con un menor coste
y favorecido por los avances en la cirugia laparoscépica,
la anestesia (anestésicos con minimos efectos secundarios,
mascarilla laringea) y el control farmacoldgico del dolor y
las nduseas y vomitos postoperatorios (7).

Sin embargo, su desarrollo y expansion dependen de la acep-
tacion del procedimiento ambulatorio por el paciente, el cum-
plimiento de sus expectativas y, en definitiva, con el grado de
satisfaccion obtenido con la CMA, por lo que es mandatorio
conocer la experiencia del paciente y su traduccion tanto
cuantitativa como cualitativa en términos de satisfaccion (13).

La problematica de la actividad de enfermeria y la
intervencion educativa de la enfermeria en la CMA

Los cambios organizativos en los cuidados quirtrgicos de
la CMA requieren que los pacientes sean responsables de
su autocuidado antes, después de la cirugia, y en el periodo
de recuperacion y convalecencia domiciliaria (78).

Debido a miiltiples factores, incluyendo sobre todo la
ausencia de una préctica clinica basada en la evidencia, los
cuidados de enfermeria tienden a mecanizarse y dirigirse
Unicamente a la eficiencia productiva, asegurando tan sélo
el cumplimiento horario de la actividad del quir6fano y
del programa quirtrgico, lo que conlleva que el tradicional
enfoque de enfermeria centrado en el paciente se extin-
ga. En la CMA, los tiempos reducidos de estancia gene-
ran que los aspectos psicosociales del cuidado se reduzcan
drdsticamente, adquiriendo una relevancia muy marginal
y afectando negativamente a la comunicacion efectiva con
los pacientes, lo que degenera en una disminucién en la
satisfaccion de los mismos y en un ambiente de cadena de
produccién en el que la productividad, el coste efectividad y
la eficiencia son los nuevos objetivos principales que cons-
trifien la capacidad y el desarrollo profesional de las enfer-
meras para dar los cuidados profesionales adecuados (50).

Laactividad de la enfermera en la CMA incluye, entre otras
actividades, la provision de informacién en relacion a:

— Espera a la cirugia (tiempo de espera preoperatorio).
Debe considerarse que los tiempos de espera suponen
un factor fundamental de ansiedad para los pacientes en
espera de cirugia ambulatoria. La enfermeria de sala de
CMA y la perianestésica y sus intervenciones educativas
en los pacientes disminuyen la insatisfaccion generada
por la espera y el estrés asociado a la misma, siendo éste
su papel fundamental, ya que, en general, los pacientes
asocian satisfaccion con el respeto que las enfermeras
demuestran por sus necesidades (79).

— Tipo de anestesia a recibir y procedimiento a realizar.

— Planificacion del alta previa estimacién de la adecuacion
de la misma mediante el Post Anaesthetic Discharge Sco-
rig System (PADSS) (69-70), u otro sistema apropiado,
y control postoperatorio incluyendo llamada telefénica,
visita domiciliaria o control en consulta de enfermeria
especializada (80,81).

— Laeducacion en el preoperatorio del paciente por enfermeras
especializadas contribuye a la satisfaccion de los pacientes
en relacion al pre-, peri- y postoperatorio, pues genera una
consideracion holistica del proceso. De igual forma, el altay
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TABLA X
DETERMINACION DE PUNTOS DEBILES Y AREAS DE MEJORA
AREA PRIORIDAD ALTA PRIORIDAD PRIORIDAD BAJA
(< 70 %) MEDIA (71-80 %) (>81 %)
Calidad cientifico-técnica
Incidencia de omalgia 52 %
Sangrado de heridas 93,2 %
Fiebre 96,6 %
Dolor heridas trocares 33,8 %
Dolor abdominal 44,6 %
Nauseas 69,6 %
Vomitos 91,2 %
Adormilado 85,1 %
Mareado 791 %
Inestabilidad de ambulacién 56,1 %
Area seguimiento control postoperatorio
Informacion escrita adecuada 90,2 %
Informacién escrita inteligible 85,1 %
Asistencia urgente domiciliaria 97,3%
Asistencia urgente hospitalaria 96,6%
Consulta anticipada 94,6%
Area ambulatorizacién
Aceptacion ambulatorizacion 81,1 %
Inseguridad 73,0 %
Prematuridad 75 %
Criterios predictivos de satisfaccion
Satisfaccion global (MS/S) 98,5 %
Volveria a elegir este centro 96,6 %
Recomendaria a familia/amigos 96,6 %
Area de calidad subjetiva
Informacion preoperatoria 93,7 %
Trato y cuidado recibido 98 %
Comunicacion y accesibilidad 96,6 %
Ambiente y confort 88,5 %

el plan de cuidados deberia ser administrado de forma rutina-
ria por éstas, pues se ha demostrado en estudios cualitativos
sobre la experiencia de los pacientes en relacion a los planes
de alta un sustancial beneficio cuando éste es administrado
y planificado por la enfermeria (82), hecho confirmado con
los resultados del protocolo de investigacion desarrollado.
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Ademas, la actividad del personal de enfermerfa en CMA
también incluye la monitorizacion de la calidad asistencial
y percibida por los pacientes en relacion al proceso y a los
cuidados de enfermerfa, pues permite evaluar la trayectoria
de recuperacion y los cuidados recibidos durante su ingreso.
En el registro de actividad es necesario incluir la necesidad
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de informacion adicional requerida por el paciente sobre
cualquier aspecto de sus autocuidados mediante términos
cualitativos, e incluir todos los items en relacion a los mis-
mos como dolor, nduseas, vomitos, heridas, nivel de acti-
vidad, manejo del dolor postoperatorio, nivel de asistencia
domiciliaria que precisa, nivel de ansiedad y grado de satis-
faccion con los cuidados recibidos. Pero todo esto requiere
la disponibilidad de enfermeria con experiencia, formacion,
entrenamiento y, sobre todo, una considerable cantidad de
tiempo para ello. Si ademds podemos incluir mediante
encuestas cualitativas (preguntas abiertas) la percepcion
de los pacientes en relacion a que ha sido lo mds importan-
te para el paciente en su estancia postquirdrgica y al alta,
podremos mejorar los autocuidados, la calidad asistencial
y, sobre todo, aumentar la seguridad de los pacientes (78).

El personal de enfermeria con frecuencia detectan que el
paciente es dado de alta antes de haber sido adecuada-
mente educado, pues el recambio constante de pacientes
en las unidades de CMA es muy rapido, constituyendo en
si mismo el mayor obstdculo a la intervencién educativa:
la propia mecdnica de proceso de la cirugia sin ingreso.
La informacién educativa debe ser progresiva, no rapida
ni apabulladora, ya que tanto los pacientes como familia-
res pueden estar influenciados por factores que limitan en
tiempo su capacidad de aprendizaje y de procesamiento de
la informacion, tanto en la fase preoperatoria (horario de
trabajo, requerimientos familiares, etc.), como en el perio-
do postoperatorio inmediato en el que los pacientes estdn
ansiosos, recuperando de la anestesia y sufriendo dolor, lo
que genera interferencia con su capacidad de comprensién
de informacion clinica compleja (58).

Enfermeria y CLA

En el caso de la enfermeria en CMA, para el proceso de
CLA es mandatorio el desarrollo de mapas de cuidados
clinicos (58). Los mapas de cuidados clinicos son planes
centrados en los resultados que ofrecen a los profesionales
sanitarios: la posibilidad de aumentar la calidad asisten-
cial, disminuyendo los costes o el uso de recursos. Asf,
disminuyen la estancia, los tiempos de servicio, mejoran
la satisfaccion del paciente, aumentan la educacion de los
pacientes, reducen los reingresos y las complicaciones y
promueven la estandarizacion de la practica clinica. Los
mapas de cuidados clinicos se desarrollan por equipos mul-
tidisciplinares y son intervenciones de cuidados secuencia-
les dirigidos a resultados objetivo predeterminados, cuyo
uso se ha mostrado til no sélo en la promocién educativa
del paciente sino también sobre su familia, sobre todo si se
consigue transformar el mapa de cuidados clinicos en mate-
rial educativo dirigido a explicar al paciente y su familia
paso a paso los requerimiento de cuidados.

En el caso de la colecistectomia laparoscdpica, la infor-
macion destinada al paciente debe ser fécil de leer,
visualmente atractiva y, sobre todo, inteligible. El len-

guaje debe ser amistoso y debe extenderse incluyendo las
expectativas que abarquen desde el preoperatorio hasta,
al menos, los 15 dias postoperatorios. En este sentido, la
medicion y el seguimiento de la satisfaccion y estado del
paciente en su fase de recuperacion domiciliaria precisa
de un drea suficientemente extensa en la encuesta posto-
peratoria que nos permita obtener informacion sobre la
experiencia de la cirugia ambulatoria en toda su extension
temporal (83), pues debemos tener en cuenta que el por-
centaje de pacientes que no aceptan la CLA, y por tanto
preferirfan la CL en régimen de estancia overnight, es
del 20,5 %, a pesar de que la experiencia y satisfaccion
con el procedimiento de CLA es excelente (muy buena)
en el 87,9 % de los pacientes, resultados similares a los
obtenidos en el protocolo de investigacion, pero con un
indice de respuesta muy lejano del 100 % que sdlo llega
al 68 % de los pacientes (84).

De la calidad y la satisfaccion

La calidad de los servicios sanitarios se ha evaluado tradi-
cionalmente mediante los resultados directos e indirectos de
la atencién sanitaria y, por tanto, desde el punto de vista
del profesional sanitario. Sin embargo, es imprescindible
incorporar el punto de vista del usuario mediante el andli-
sis de satisfaccion (85). La satisfaccion del usuario, o cali-
dad percibida, supone una parte relevante en la evaluacién
y mejora de la calidad asistencial, pues nos indica cudles
son las expectativas y necesidades de los usuarios (75) que
permite reorientar el servicio prestado, ya que el paciente
no sélo valora el resultado final en términos técnicos, sino
también en funcion de la percepcion de como ha recibido el
servicio y si ha recibido el servicio esperado y como él habia
esperado (este dltimo incorpora el grado de satisfaccion de
las necesidades y expectativas del cliente), lo que transforma
en fundamental los criterios de calidad de los usuarios (86).

La calidad percibida incluye 4 elementos: accesibilidad,
calidad cientifico-técnica, relacion interpersonal profe-
sional-usuario y la confortabilidad del entorno. Junto a
estos, deben también considerarse la informacion recibida,
la competencia profesional, el tiempo de espera, la buro-
cracia, etc.

Sin embargo, la determinacion de la satisfaccion no es tan
facil como parece (87) pues:

1. Una opinion es algo subjetivo; es dificil de cuantificar.

2. No existe una relacién lineal entre satisfaccién e insa-
tisfaccién. Por ejemplo, la calidad del proceso-proce-
dimiento o la competencia profesional no producen
satisfaccion cuando estd presente, pero su ausencia si
produce insatisfaccién (1). Por el contrario, en el caso
de las expectativas no esperadas, su ausencia no gene-
ra insatisfaccion, pero su presencia genera una enorme
satisfaccion.

3. Existen numerosos problemas metodolégicos en cuanto
a las variadas posibilidades de la utilizacién y tipo de
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encuestas (nimero de items, momento y lugar de admi-
nistracion de los cuestionarios, etc.).

4. Laconstruccion y el desarrollo de estos instrumentos de
medida son muy complejos.

Los investigadores en calidad asistencial coinciden en defi-
nirla como la satisfaccién de las necesidades de los pacien-
tes, en funcion de las expectativas que estos tenian sobre
el servicio, y de la percepcion de estos (88) o, lo que es lo
mismo, como el conjunto de propiedades y caracteristicas
de un servicio que le confieren la capacidad para satisfa-
cer las necesidades implicitas o explicitas de los usuarios,
cubriendo éstas con efectividad y eficiencia.

No es lo mismo calidad que satisfaccion. La calidad se rela-
ciona con el valor y la calidad del servicio y se define como
lo mejor en sentido absoluto, que conduce a la excelencia
o mdxima calidad posible. Por el contrario, la satisfaccion
comprende el cumplimiento de las expectativas de los usua-
rios o consumidores, es decir, los factores subjetivos, como
los juicios de las personas receptoras del servicio, lo que
presupone erréneamente en el mundo sanitario conocer qué
es lo que se valora del servicio por el usuario. Conocer los
determinantes de satisfaccion es extremadamente dificil,
pues por un lado las expectativas son muy variables y, por
otro, los usuarios no conocen de antemano qué es lo que
deben esperar del servicio debido a que su cultura sobre el
proceso al que se someten es minima, o en muchas ocasio-
nes erronea (cultura familiar, vecinal, enfermeria, médico
de primaria, etc.) (44).

En el caso de la calidad de servicio, la actitud y el com-
portamiento del usuario nos define la satisfaccion respecto
al servicio prestado, ya que ésta es consecuencia de los
sentimientos generados por la experiencia como usuario
o cliente, y estos se manifiestan en forma de emociones y
estados de dnimo.

En la satisfaccion se diferencian varios componentes, que
incluyen el proceso y su resultado, la temporalidad, los
aspectos cognitivos y los afectivos.

La bisqueda de la maxima calidad global, o de la calidad
total, para poder llegar a la excelencia nos ensefia que la
btisqueda de la calidad no es sino la busqueda de la satis-
faccién (89).

Los 3 elementos que conforman la calidad total en los servi-
cios sanitarios incluyen: a) aspectos técnico-instrumentales;
b) comunicacion, y ¢) comodidades de la asistencia. Estos 3
se encuentran de forma habitual en los cuestionarios dedi-
cados a medir la calidad asistencial mediante la determina-
cion de la satisfaccion del paciente (90).

Por el contrario, algunos autores (91) no admiten incluir la
satisfaccion dentro de la evaluacion de la calidad asisten-
cial basdndose fundamentalmente en que: a) los pacientes
adolecen de falta de conocimientos cientifico-técnicos para
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evaluar la calidad asistencial; b) existe una clara dificultad
en que los pacientes puedan tener una opinion objetiva y
comprensiva de lo que ocurre, y ¢) finalmente es dificil
definir aquello que los pacientes consideran calidad.

Esto nos lleva al siguiente apartado de la discusion, donde
introduciremos un concepto que, aunque intuitivamente
se detecta en los articulos revisados, no estd claramente
definido.

Satisfaccion, calidad y la variacion del receptor del
servicio, el paciente-usuario-cliente (PUC)

Debemos considerar que la satisfaccién depende de for-
ma intrinseca del nivel socio-econémico y cultural de los
pacientes, pues €ste es el que, a priori, definird las expec-
tativas en relacién al servicio a recibir (91,92). Ademas,
debe considerarse que no es lo mismo la expectativa de
servicio cuando el consumidor es paciente (sin capacidad
de eleccion en el servicio), usuario (con capacidad cultural
de discusion sobre el servicio que va a recibir, pero sin
capacidad de eleccion del mismo por no disponer de una
fuente alternativa de provision de servicios) o cliente (con
capacidad de eleccion del servicio en cuanto a variedad,
lugar y proveedor). Por otra parte, no siempre las circuns-
tancias en que la provision del servicio se desarrolla son las
mismas. Asi, un servicio en el ambito de una enfermedad
muy grave, aguda, puede transformar a un cliente en un
paciente (con plena aceptacion sin ningun tipo de disquisi-
cién sobre el servicio a recibir), o al revés: en el caso de un
servicio programado, electivo, de bajo riesgo y baja tasa de
complicaciones, cualquier paciente puede transformarse en
el mds exigente de los clientes. Atin mds, el familiar/cuida-
dor del paciente actia como agente activo en la actitud del
paciente, usuario, cliente, pues puede modificar la opinion,
expectativas y sentimientos del paciente en referencia al
servicio realizado o pendiente de realizacion al estar en este
momento de la asistencia el paciente en clara situacion de
ser facilmente influido por opiniones exdgenas y, por tanto,
sin la capacidad critica habitual. Es por ello que la calidad
en su drea mds objetiva (cientifico-técnica) es relativamente
fécil de controlar, pero la satisfaccion (calidad percibida)
es altamente heterogénea aun en un mismo proceso asis-
tencial, siendo funcion de las caracteristicas individuales.

Ademas, la determinacidn de la satisfaccion no es sencilla
(87), dado que una opinién es algo subjetivo, dificil de cuan-
tificar, sin relacion lineal entre satisfaccion e insatisfaccion.

Satisfaccion de los pacientes, enfermeria y CMA

Dado que uno de los objetivos de mayor interés en el &mbi-
to sanitario lo constituye la satisfaccion de los pacientes,
afectando al proceso sanitario y a todos los estamentos sani-
tarios, debemos incluir la satisfaccion de los clientes como
medida de resultado de los cuidados prestados. Ademas,
dado que los pacientes actualmente son mds exigentes, tie-
nen mds conocimientos sanitarios y demandan mejoras en
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el sistema que aumente su nivel de satisfaccion, su opinién
sobre la calidad de los servicios prestados es de primordial
importancia (93). Es el cumplimiento de las expectativas
de estos lo que define la calidad del servicio en una de sus
areas, la percibida (94), y son precisamente los cuidados
de enfermeria los que constituyen el mejor predictor de
la satisfaccion de los pacientes en la hospitalizacion (49).

Desde las consultas de enfermeria, y sobre todo desde las de
CMA, se pretende dar al usuario protagonismo en el cuidado
de su salud, responsabilizdndolo en la promocién, preven-
cion y autocuidados (73).

En la evaluacion de los servicios sanitarios, la evaluacion
de los profesionales (sanitarios, no sanitarios y administra-
tivos) desde el punto de vista técnico y relacional o de trato
es primordial. La buena comunicacion, la informacién, la
empatia, la apariencia en los cuidados prestados y su capa-
cidad técnica (aparente o percibida, asi como la real, esta
ultima de dificil evaluacién) son factores predictivos del
resultado de la evaluacion de los cuidados por los usuarios
(48). En este sentido, los cuidados de enfermeria desem-
pefian un papel fundamental e imprescindible en aquellos
aspectos que mds influyen en la satisfaccién del paciente,
como el trato humano recibido, la informacion y la percep-
cién de capacidad técnica, datos que se ajustan al modelo
de satisfaccion de Fitzpatrick (86,92) (modelo de “la impor-
tancia de las necesidades emocionales”), que establece que
la mayoria de los problemas de salud conllevan una carga
emocional a los pacientes por la incertidumbre y ansiedad
consiguiente a la enfermedad, que hace que los pacientes
condicionen su satisfaccion en base a los comportamientos
afectivos y las habilidades de comunicacion del personal
que les atiende. En consonancia con este modelo, el 94 %
de los pacientes encuestados esperan recibir un trato acep-
table, valorando la amabilidad por encima del componente
cientifico-técnico (95). Por consiguiente, el aspecto comu-
nicacional aparece como el de mayor relevancia para los
pacientes, lo que subraya la necesidad de incrementar las
habilidades comunicativas del personal sanitario y no sani-
tario implicado en los procesos asistenciales, a fin de mejo-
rar la satisfaccion de los pacientes (96). De igual forma, en
el dmbito de la CMA, lo que mds valoran los pacientes son
los factores de relaciones humanas percibidos, derivados
de la capacidad técnica, el trato personal y la informacién
recibida (1,73).

En base a los trabajos de Sitzia (92), y dado que los determi-
nantes de satisfaccion de los pacientes incluyen sus carac-
teristicas personales (por ejemplo personalidad, nivel socio
cultural, nivel econdmico), las expectativas que tienen sobre
el proceso-procedimiento y todo aquello que lo rodea y el
componente de satisfaccion generado por la realidad del cui-
dado recibido, nuestro objetivo debe ser considerar nuestra
actividad en funcién del paciente/usuario/cliente (93).

En los casos en los que existe cultura quirtrgica previa indivi-
dual o referenciada por familia, amistades o incluso personal

médico o agentes sanitarios de un procedimiento quirtrgi-
co en hospitalizacién tradicional, los pacientes atin son mds
criticos con la CMA demostrando mayor preocupacién por
su alta precoz, reflejado en comentarios como sensacion de
inseguridad y la sensacidn de peor atencion clinica e, incluso,
abandono asistencial (1,73). En este sentido, uno de los fac-
tores que mds generan insatisfaccién con los procedimientos
ambulatorios es la discontinuidad asistencial secundaria a la
insuficiencia en informacién y soporte educativo que la CMA
precisa (97-99), hecho mejor revelado por las investigaciones
cualitativas que permiten avanzar en el conocimiento de las
necesidades de los pacientes, asi como en la efectividad de
las intervenciones sanitarias. El papel de la enfermeria en
todas estas dreas es clave, pues las intervenciones educativas
de éstas permiten rellenar los huecos de informacion objeti-
va sobre el proceso ambulatorio y la habilidad comunicativa
facilita la continuidad asistencial y la comprensién y asimila-
cion de la informacion pre-, peri- y postoperatoria.

Medicion de la satisfaccion y calidad asistencial

La satisfaccién de los pacientes (percepcion del servicio reci-
bido) como medida de resultado de la asistencia sanitaria y su
consideracion como una de las principales medidas en la eva-
luacioén de la calidad asistencial ha generado el desarrollo de
multitud de herramientas de medida, incluyendo la encuesta
0 cuestionario como instrumento de medida mds utilizado.

La satisfaccion es determinada por algunos componentes
del proceso sanitario que generan una respuesta interna del
paciente manifestada en forma de humor o sensacién de bien-
estar. Entre estos se encuentran: la informacién recibida, la
empatia en el trato, la capacidad de respuesta, el interés mos-
trado y las condiciones fisicas del drea.

En el fondo, y al final de todo, una encuesta de satisfaccion
no es sino un instrumento de medida que trata de conocer y
cuantificar la dimension de relacion interpersonal establecida
entre PUC y personal sanitario que, en el punto final, es el
factor de mayor importancia para la valoracién de la calidad
percibida. La aplicacion periddica de las encuestas mejora
la calidad de la prestacion sanitaria al permitir detectar dreas
de mejora y conducir a la calidad total.

Hay multitud de encuestas de satisfaccion recogidos en
la literatura sanitaria, muchos no validados ni publicados,
aunque otros si han sido publicados y validados como el
LOPSS (100), el cuestionario de expectativas de los pacien-
tes (101), el SERVQHAL (102) y su aplicacion sanitaria el
SERVQHOS (103,104), cuestionario mas utilizado en hos-
pitalizacion y como unico cuestionario validado para CMA
en nuestro pais el SUCMA14 (1,73).

El andlisis de la calidad en el &mbito de la CMA tiene parti-
cularidades diferentes con respecto al producto hospitalario
habitual debido a 2 aspectos muy diferentes de la hospitali-
zacion tradicional. Existe una diferencia en la forma de prac-
ticar el procedimiento ambulatorio versus hospitalizacion y,
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ademds, la convalecencia se produce en el domicilio, por lo
que el seguimiento postoperatorio y los cuidados postopera-
torios adquieren mayor relevancia.

El cuestionario ICAD15

El cuestionario ICAD15, utilizado en el protocolo de investi-
gacion, tiene su origen en el SUCMA 14 (1) con dos diferen-
cias fundamentales: a) incluye muchos més items en relacién
a la calidad cientifico-técnica, recogiendo mayor ndimero de
efectos secundarios del procedimiento anestésico-quirtrgico,
y b) tiene menor contenido en relacion a la calidad percibida/
satisfaccion subjetiva que el SUCMA14.

Las preguntas sobre la incidencia de complicaciones posto-
peratorias, incluyendo hemorragia, infeccidn, necesidad de
atencion urgente domiciliaria y hospitalaria, fueron de res-
puesta dicotdmica. Otras, con evaluacion de satisfaccion, se
realizaron con escala de gradacion tipo Lickert, por ejemplo el
seguimiento postoperatorio como en estudios previos (5,72).
La valoracién de la satisfaccion se realizé en una escala numé-
rica del O al 10, que es una escala con la que el paciente puede
ajustar traducir mejor su percepcién en comparacion con la
gradacion Lickert habitual de muy satisfecho, satisfecho, etc.
Su transformacidn de escala numérica a intervalos ajustados a
términos cualitativos (muy satisfecho, satisfecho, poco satisfe-
cho e insatisfecho) facilité el andlisis estadistico ulterior.

El entrenamiento de encuestador que precisé la enfermera
de CMA incluyd informacion clinica, entrenamiento junto al
cirujano en el control de consulta externa hasta adquirir los
conocimientos clinicos necesarios, ademas de entrenamiento
como entrevistador detallado de como abordar las posibles
situaciones de distorsion en cada entrevista y en cada item,
con sus potenciales respuestas con el fin de evitar sesgos.

El cuestionario SUCMA 14

El SUCMA 14 (1,73) en su primer bloque, que mide la satis-
faccion con la calidad de la atencidn hospitalaria, incluye un
cuestionario de percepciones y no de expectativas, 1o que se
justifica debido a que la medicion de expectativas es muy
compleja y éstas pueden estar condicionadas por experien-
cias previas o las necesidades personales y su sumatorio no
es mds que un pequefio porcentaje de la satisfaccion. Atdn
mads, en el caso especifico de los servicios sanitarios, la satis-
faccion se deriva de las percepciones y no de las expectativas
debido a la ausencia de cultura sanitaria y a la falta de expe-
riencias previas del mismo proceso.

El segundo bloque considera las particularidades deriva-
das de la prestacion en modalidad ambulatoria, es decir, la
transformacioén del postoperatorio hospitalario en domici-
liario, del desarrollo de complicaciones o bien del control
del dolor y las complicaciones propias de las heridas qui-
rdrgicas, junto a la omalgia.
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La satisfaccion en la CMA también incluye lo acertado de
la informacién y manejo postoperatorio, de la continuidad
asistencial y, sobre todo, de la discontinuidad (necesidad de
cuidados suplementarios).

El SUCMA 14 ha sido validado previamente mediante:

1. Validez de construccion: determinada mediante andlisis
factorial con el método de los principales componentes
tras rotacion Varimax.

2. Validez predictiva: en funcion de los pardmetros de grado
de satisfaccion expresado por el paciente, recomendacion
del hospital a familia-amigos, recomendacién del proce-
dimiento en forma ambulatoria.

3. Fiabilidad: el andlisis de fiabilidad incluy6 la determi-
nacion de la consistencia interna y externa. La interna
mediante la determinacién de la alfa de Crombach.

4. La estabilidad se determiné mediante el test-retest sobre
una muestra de 10 casos, utilizando la prueba de corre-
lacién de la tau de Kendall para verificar la estabilidad.

La diferencia fundamental con el ICADIS es que éste es un
cuestionario muy especifico de proceso en el que se evaltian
la incidencia de efectos secundarios anestésico-quirtirgicos
altamente especificos de la CLA y que, por tanto, no se eva-
Itdan en el SUCMA 14, ni era preciso incluirse, ya que el catd-
logo de indicaciones quirdrgicas del SUCMA 14 no abarcaba
los procedimientos laparoscopicos como la CLA, de ahf la
necesidad de desarrollar un nuevo instrumento de medida de
calidad cientifico-técnica especifico para el proceso de CLA.

Diseiio y validacion del ICAD15

La validacion supone comprobar, ratificar y verificar que
un cuestionario cumple unos criterios o propiedades psi-
cométricas de validez (construccién, criterio y contenido)
junto a otros criterios de fiabilidad (aplicacion repetida y
mediciones contrastadas). La validacion es, en realidad, un
proceso continuo, dindmico, con contexto temporal, geo-
grafico y cultural, por lo que precisa del requerimiento de
la adaptacion cultural y lingiifstica. La validacion permite
comprobar las propiedades psicométricas, asegurando que
mediante su aplicacion podremos realizar comparaciones
interindividuales o intraindividuales en diferentes momen-
tos. La validez en términos de satisfaccién implica que el
cuestionario refleja, mediante su puntuacién global en el
caso de ser un cuestionario de puntuacion acumulativa, la
satisfaccion del usuario (105).

En la construccién inicial del cuestionario ICAD15 (24), al
igual que en estudios previos de calidad (106), se incluy6
la opinién de expertos en el drea de calidad percibida y
satisfaccion del paciente, de profesionales médicos y de
enfermeria implicados en el estudio, consiguiendo desa-
rrollar un equipo multidisciplinar que determiné las dimen-
siones que, a priori, se consideré que debian formar parte
del cuestionario.
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La validacion de contenido (75), es decir, que el cuestionario
y los items que incluye sean adecuados a lo que queremos
medir, ha sido validado por investigadores expertos en CMA
y CLA (24). Los componentes o dimensiones del mismo
estdn especificamente definidos y cada uno contribuye de
forma independiente a la medida global de satisfaccién. Dado
que se trata mas de una investigacion cualitativa, podemos
sustituir los términos de validez interna y externa por los de
credibilidad y aplicabilidad, siendo nuestro estudio creible
y aplicable en contextos similares al nuestro.

El nimero de items es proporcionado en funcién de las
dimensiones analizadas, evita las repeticiones siendo las
preguntas de enunciado breve con lenguaje sencillo, evitan-
do las preguntas dobles, las redactadas en sentido negativo
y las de dudosa comprension, ordendndose dentro del cues-
tionario en un orden secuencial 16gico en el orden temporal
del proceso.

El ensayo piloto de nuestro cuestionario, en su publicacién
previa en 2002 (24), nos permitié evaluar la comprensibi-
lidad de las preguntas, verificar que la categorizacion de
las respuestas fue correcta, comprobar la adecuacion del
tiempo de cumplimentacion y la aceptacion de las pregun-
tas por los pacientes. Ademds, se verifico su aceptacion por
los agentes implicados en su uso y administracion (faculta-
tivos/personal de enfermeria) ademds de por los entrevista-
dos, considerando el tiempo utilizado en cumplimentarlo,
la facilidad de lectura y comprension del mismo y, sobre
todo, la aceptacion por el entrevistado de las dreas/domi-
nios de evaluacién, hecho confirmado por la intervencion
enfermera del protocolo de investigacion.

La validez del ICAD135, es decir, la adecuacion de los items
elegidos a lo que pretendemos medir, es mds que acepta-
ble tras el andlisis temporal y modificaciones sucesivas del
mismo, ademds de por la validacién previa del cuestionario
SUCMAL14 (1,73) en el que parcialmente se basa.

La validacion de contenido de la dltima modificacion rea-
lizada aplicada en el protocolo de investigacion fue testada
mediante un consenso de expertos (profesionales de las dreas
clinicas integradas en el proceso y un experto de calidad),
a fin de asegurar que todos los elementos de la asistencia
clinica que pueden generar satisfaccion/insatisfaccion fueran
incluidos, utilizando la técnica Delphi (107), técnica cuali-
tativa que tiene como ventaja conseguir un consenso mante-
niendo la autonomia de los participantes.

La validacion de construccién del cuestionario e identifi-
cacion de su estructura factorial mediante andlisis factorial
exploratorio de componentes principales o el andlisis facto-
rial confirmatorio (108) no ha sido llevada a cabo.

El andlisis factorial (75) permite dividir en dos componen-
tes la satisfaccién. El primero incluye la calidad subjetiva
o ftems con la expresion basada tdnicamente en la opinién
del paciente, de dificil medicién por un evaluador externo;

el segundo incluye la calidad objetiva referente a aspectos
de la atencion susceptibles de medicion externa. En nuestro
cuestionario, algunos de los elementos de calidad subjetiva
fueron incorporados en la dltima modificacion, en tanto ele-
mentos de calidad objetiva presentan una baja representati-
vidad, por lo que deberia plantearse su inclusion para futuras
investigaciones.

En la Tabla XI se muestran los pardmetros incluidos en los
dos tipos de calidad, resaltdindose en negrita los que si fueron
incluidos en el ICADI5.

En este sentido, seria deseable incluir los dominios comu-
nicativos relacionados con los servicios sanitarios presta-
dos que incluyen las posibles informaciones adicionales o
requerimientos de los pacientes: relacion sanitario-paciente,
informacion recibida, procedimientos realizados, instala-
ciones, intimidad, cualificacién del personal, comunicacién
(trato, amabilidad, cercania, implicacién), informacion
(cantidad y calidad, oral vs. escrita), escucha activa, interés
y disponibilidad, empatia, demoras (93).

La validez de construccion en referencia al andlisis de crite-
rio mediante el andlisis de correlacion del cuestionario con
un gold standard o criterio de referencia establecido y acep-
tado en estudios de satisfaccion es imposible de efectuar,
pues en el drea de calidad percibida es complejo encontrar
un criterio de referencia claramente establecido y aceptado
y, por tanto, no existe ningin patrén de comparacién que
permita determinar si la medida es valida (75). Por ello,
en nuestro andlisis decidimos utilizar como medidas de
referencia, al igual que en estudios previamente publica-
dos, una medida global de la atencion recibida numérica de
nuestro cuestionario junto con la recomendacién del hos-
pital a amigos y familiares como patrones de referencia de
validacion. Otros criterios de referencia incluidos en otros
estudios (como la frecuencia de consentimiento informado,
el conocimiento del personal de enfermeria o medicina que
lo atendid) no fueron considerados en nuestro estudio. Por
ello, se utilizé la satisfaccion global cuantitativa por consi-
derar que es el pardmetro que mejor refleja la satisfaccion
global como percepcién del paciente y se correlacioné con
los criterios de recomendacion para validar su correccion.
Ademds, dada la ausencia de estudios publicados sobre
calidad/CLA, no disponemos de valor estdndar previo que
pueda utilizarse como criterio predictivo. En este sentido,
el ICAD15 incluye los 3 criterios predictivos de satisfac-
cioén global obtenida, consideracion de recomendacion a
familiares o amigos y consideracion de la adecuacion del
tiempo de estancia en el hospital, aunque no hemos reali-
zado ningtin andlisis de regresion logistica utilizando éstos
como variables dependientes que nos permita identificar las
variables de mayor peso en la satisfaccion de los pacientes
sometidos a CLA.

La fiabilidad o grado en el que el cuestionario estd libre de

error aleatorio se valora mediante la consistencia interna,
la estabilidad temporal y la concordancia interobserva-
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TABLA XI

PARAMETROS INCLUIDOS

CALIDAD SUBJETIVA

CALIDAD OBJETIVA

Amabilidad del personal

Sefializacion intra-hospital

Confianza y seguridad transmitida

Sefializacion extrahospitalaria

Disposicion para la ayuda

Tiempo de espera

Trato personalizado

Puntualidad

Interés personal de enfermeria

Tecnologia

Comprension de necesidades individuales

Apariencia del personal

Preparacion del personal

Informacion dada por el médico

Interés por solucionar problemas

Comodidad de las habitaciones

Interés por cumplir promesas

Informacion dada por el médico a familiar

Rapidez de respuesta

dor. La estabilidad temporal y la concordancia constitu-
yen la reproductibilidad de la encuesta. Para el andlisis de
la fiabilidad se utiliza en la evaluacién de la consistencia
interna la determinacion del Coeficiente Alpha de Crom-
bach (109). Nosotros no hemos analizado estadisticamente
la fiabilidad de las encuestas por ser éstas descriptivas y
reducidas, porque al analizar datos cualitativos asumimos
cierta variabilidad como inevitable (76) y, ademds, porque
su fiabilidad estd parcialmente derivada del origen comun
al SUCMA 14 en el que se determind ésta. Por el contrario,
hemos determinado la fiabilidad con su consideracién de
estabilidad temporal en referencia a la determinacion del
nivel de satisfaccion en 3 periodos temporales diferentes
con la obtencion de valores muy similares que, en el andlisis
estadistico, no han alcanzado diferencias significativamente
estadisticas entre el estudio piloto inicial, el grupo control
y el grupo correspondiente al protocolo de investigacion,
lo que permite aseverar que nuestro estudio es consistente
y auditable. En este sentido nuestro cuestionario, al igual
que el SERVQHOS, sigue siendo dtil después del tiempo
pasado tras su ensayo piloto en el 2002. Por ello, dado
que es vdlido y fiable, puede seguir siendo utilizado para
monitorizar el nivel de calidad percibida por los pacientes
sometidos a CLA, permitiendo detectar dreas de mejora.

No hemos determinado la sensibilidad temporal, pues no
hemos realizado test de aplicacion intraindividuos, pero si
hemos detectado sensibilidad del mismo con los cambios,
como se ha demostrado con la intervencion enfermera de
CMA que ha generado un cambio en los porcentajes de
aceptacion.

En nuestro andlisis, los valores perdidos han sido conside-
rados como tales y no se han imputado a la media ni han
sido sustituidos por la mediana, registrandose tinicamente
las respuestas reales de los pacientes, aumentando la rigu-
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rosidad del estudio, excluyendo los valores perdidos apro-
vechdndonos de la alta tasa de respuesta que conseguimos
gracias a la metodologia aplicada.

La metodologia de esta encuesta (autocumplimentacion con
entrega en mano y supervision por parte de la enfermera
de CMA para validar las respuestas, al igual que solucio-
nar dudas respecto a su cumplimentacién en algin item en
particular) aporta un valor afiadido a este estudio sobre la
exhaustividad del andlisis, pues permite obtener un 100 %
de encuestas completadas con mas del 95 % de los items
respondidos. Este indice de respuesta contrasta con los
bajos indices de respuesta de los articulos sobre calidad
publicados habitualmente (75), que tan sélo alcanzan el
33,3 % en los cuestionarios entregados por correo y de un
mdximo del 44,54 % en los auto cumplimentados entrega-
dos en mano.

Una limitacion en el disefio de nuestro cuestionario fue
la no incorporacién formal de la opinién de los pacientes
sobre aquellos aspectos que un cuestionario de satisfaccion
deberfa incluir. Para compensar parcialmente este defecto
se incluyeron las opiniones de profesionales del servicio
de Atencion al Paciente con amplio conocimiento sobre
quejas y sugerencias de los pacientes, al tiempo que se
incluyeron en la revision bibliografica estudios realizados
con técnicas de investigacién cualitativas que incluyen la
identificacion de factores determinantes de satisfaccién o
insatisfaccion en pacientes intervenidos en CMA, ademds
de incluir en nuestro cuestionario un area de sugerencias,
quejas o comentarios que se ofertaban a los pacientes al
tiempo de rellenar la encuesta o entregarla.

El cuestionario SUCMA 14 y el ICADI5 en el drea de satis-
faccién por la calidad de la atencion hospitalaria recibida
incluye cuestiones como el SERVQHOS, que nos permiten
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determinar la seguridad, la tangibilidad, la capacidad de res-
puesta, la fiabilidad y la empatia que se traducen en pregun-
tas referentes a la capacidad personal de los profesionales,
las instalaciones del centro, la informacidn preoperatoria,
la medida en que se satisficieron sus expectativas y el trato
recibido por el personal que les atendid.

Ademads, y en relacién a la nueva modalidad asistencial
ambulatoria, se incluyeron cuestiones particulares de la
CMA, como efectividad del tratamiento, dolor postopera-
torio y tipo del mismo (omalgia, dolor heridas de trécares
o dolor abdominal difuso de tipo visceral), problemas de
las heridas quirtrgicas, adecuacién del tiempo de estancia
en el hospital (que le pareci6 ser dado de alta). E1 ICAD15
incluye mas items relacionados con efectos secundarios del
procedimiento anestésico quirurgico y profundiza mds en la
preocupacion al respecto de ser dado de alta o inseguridad
que genera la nueva modalidad ambulatoria del proceso a
fin de asentar de forma mds exhaustiva el control de cali-
dad en la CLLA en comparacién con el SUCMAT14, que fue
elaborado para procesos ya consolidados en los catdlogos
de CMA de menor complejidad.

Finalmente ambos incorporan la evaluacion del postopera-
torio en cuanto a informacién, seguimiento postoperatorio
y posible existencia de discontinuidad asistencial, como la
necesidad de asistencia telefénica o presencial postopera-
toria, y otros.

Nuestro cuestionario es autocumplimentado y no anénimo
en el hecho de la entrega, pero si en la inclusion de andlisis.
La recogida de datos, mediante entrega en mano del cues-
tionario y recogida en mano a los 7 dias de su entrega, nos
ha permitido obtener una tasa de respuesta del 100 %, muy
por encima de las obtenidas en otros estudios de calidad.
El hecho de que no sea anénima, eliminando la confiden-
cialidad de los pacientes incluidos en el andlisis, no supone
ningtn efecto coercitivo en las respuestas de los pacientes,
pero evita las grandes pérdidas de datos asociadas a los
métodos habitualmente utilizados en estudios de calidad.
Ademads, los pacientes de mayor edad que, en general, nece-
sitan ayuda para la cumplimentacion de encuestas tampoco
fueron excluidos, como ocurre en la mayoria de estudios
con otras metodologfas de encuesta, pues la enfermera ayu-
da a los pacientes de esta consideracion o a aquellos con
dudas en la cumplimentacién. La eliminacién del sesgo
posiblemente generado por el entrevistador, al igual que
ocurre en las entrevistas telefonicas (110), fue minimizado
por el entrenamiento previo de la enfermera, estandarizando
al médximo la formulacién de las preguntas y garantizando
la comprension de éstas por los encuestados, ademds de
potenciar en la misma el papel de controlador de calidad
asistencial objetivo e independiente.

El andlisis habitual comparativo entre encuesta telefénica y
cuestionario autocumplimentado muestra cldsicamente la dis-
tibucion de ventajas/desventajas que figura en la Tabla XII.

La encuesta telefonica o la entrevista personal ofrecen una
mayor tasa de respuesta y permiten explicar o eliminar
dudas al entrevistado, por lo que ofrece una mejor cali-
dad de la informacién, permitiendo realizar comprobacio-
nes que en otros tipos de encuesta no serian posibles (por
ejemplo asegurarse de la comprension de la pregunta por
el entrevistado). Sin embargo, requieren un entrenamiento
exhaustivo del entrevistador y tienen un elevado coste, a lo
que se aflade que no se puede comprobar la identidad del
entrevistado en el caso de la entrevista telefonica.

El cuestionario autocumplimentado precisa una claridad y
simplicidad exquisita, afiade el interés del encuestado por el
objetivo de la encuesta, es independiente del nivel cultural y
de la capacidad de comprension de los pacientes, pues el per-
sonal de enfermeria puede ayudar a traducir al paciente las
cuestiones a la vez que le ayuda a cumplimentar las pregun-
tas. En este sentido, el entrenamiento de la enfermera para no
condicionar la respuesta es fundamental. Si el cuestionario
autocumplimentado se entrega en mano, pero luego precisa
de entrega en buzén anénimo o bien por correo con autofran-
queo, volvemos al problema de la pérdida de informacién,
pues la tasa de respuesta es muy baja. Por el contrario, el
cuestionario entregado en mano, autocumplimentado con
potencial ayuda del personal de enfermeria en la recepcion,
persigue la sistemdtica cumplimentacién del mismo.

Criticas a los sistemas de encuestas

La investigacion de calidad mediante cuestionarios (75)
incluyen la utilizacion del andlisis de quejas y sugerencias
(111), estudios con metodologia cualitativa (112) o mds uti-
lizados en nuestro ambiente que permiten evaluar el nivel
de satisfaccion del usuario, cuestionarios o encuestas de
satisfaccion (113) que nos permiten obtener datos cuantifi-
cables con el fin de poder realizar comparaciones.

Los cuestionarios de calidad incporporan percepciones,
sentimientos, actitudes o conductas del encuestado, por lo
que la informacion que aportan es, en ocasiones, dificil de
contrastar y traducir a modelos de medida, lo que dificulta
establecer los criterios de calidad de los cuestionarios.

Para poder permitir la extrapolacion de los resultados obte-
nidos en las encuestas se precisa garantizar la fiabiliad y
validez de éstas. La existencia de diferencias geograficas,
sociales, lingiiisticas o, incluso, de los sistemas proveedores
de servicios condicionan que las encuestas deban desarro-
llarse y validar siempre que sea posible en el ambiente en
que se originan, a fin de poder extrapolar resultados (114).

La existencia de sugerencias (93) de mejora (preguntas
abiertas) dentro de un cuestionario, como es el caso del
ICADI15, matiza el grado de satisfaccién cuando el nivel
de satisfaccion es muy elevado en las preguntas cerradas,
reduciendo la puntuacion de satisfaccion obtenida. Esto es
debido a que las encuestas de satisfaccion directas indu-
cen, por su estructura de preguntas cerradas, a respuestas
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TABLA XII

DISTRIBUCION DE VENTAJAS / DESVENTAJAS

CUESTIONARIO

VENTAJAS

DESVENTAJAS

Telefonico

Mayor tasa de respuesta
Mayor niimero de items contestados

Representatividad de la muestra menor
Coste elevado
Sesgo de entrevistador

Autocumplimentado Bajo coste

sensibles

Aceso a grandes muestras
Rapida en su realizacion
Mas sinceridad de respuesta a preguntas

Baja tasa de respuesta
No permite aclarar items no comprendidos
por el entrvistado

No hay control sobre quién contesta el
cuestionario

Autocumplimentado con entrega en mano
revisada

extremos

factible

Maxima tasa de respuesta
Mayor nimero de items contestados
Ayuda en la cumplimentacion a pacientes

Control sobre el contestador
Coexistencia con sistema cualitativo

Potencial aumento de items en el futuro

Sesgo de entrevistador potencial
Potencial efecto coercitivo en la respuesta

que hipervaloran y sobreestiman el grado de satisfaccion.
La introduccion de preguntas abiertas en la evaluacion de
los ftems de calidad hace que los pacientes respondan con
propuestas de optimizacién y mejora que, ademds, permiten
detectar dreas deficitarias en los dominios estudiados.

Uno de los puntos criticos es el momento de la entrega de
la encuesta (24): si es demasiado pronto el paciente puede
sentirse cautivo de la situacién asistencial y no expresarse
con total libertad; por el contrario, si es demasiado tarde (2-4
semanas), muchos aspectos del postoperatorio son olvidados
por el paciente, curados por el tiempo y banalizados por el
olvido, acabando por no tenerse en cuenta, siendo la evalua-
cion global demasiado tolerante con el proceso. El andlisis
temprano de la satisfaccién varia con respecto al tardio, y
aspectos como el tiempo entre ingreso/intervencion, inter-
valo intervencidn/alta, dolor postoperatorio y efectos secun-
darios anestésico quirdrgicos, que son de gran relevancia en
la primera semana, son olvidados ulteriormente.

El seguimiento telefénico (115) exige un minimo de items de
control y no debe sustituir al control en consulta externa de los
pacientes. Aunque es seguro, su utilidad fundamental, en nuestra
opinidn, es la insistencia educativa y de control en los pacientes
con dificultades comprensivas, ademds de permitir seleccionar
a los pacientes en los que se considera necesario mantener un
seguimiento clinico estrecho. El seguimiento telefénico no
genera retraso diagndstico o peor resultado en caso del desa-
rrollo de complicaciones, pero se ve gravado con pérdidas en
el seguimiento, que pueden alcanzar el 23 % de los pacientes
y, ademads, el rechazo al control/entrevista telefénica como sus-
tituto del control clinico fisico que puede llegar al 30 % (116).
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Nuevas intervenciones enfermeras en CLA y CMA en
general

El contacto con el paciente preingreso disminuye la ansie-
dad, mejorando el resultado postoperatorio, pues permite
dar informacion especifica y relevante junto a educacion
en relacion a la experiencia quirdrgica, ayudando a la edu-
cacion al alta, la recuperacion domiciliaria, y sobre todo a
revelar las preocupaciones del paciente. La provision de
educacion e informacion debe continuar durante todo el
proceso perioperatorio y ser reforzada al tiempo del alta.
La informacién debe incluir el manejo del dolor postope-
ratorio, de las heridas, el reconocimiento de las potenciales
complicaciones postoperatorias, las recomendaciones die-
téticas, de cuidados y otros, junto al esquema de revisiones
y los teléfonos de contacto necesarios para el paciente y su
familia (6).

Los trabajos con metodologia cualitativa sobre la experien-
cia de los pacientes con las intervenciones de enfermerfa y
cuidados en el perioperatorio de la Cirugia Mayor Ambu-
latoria, y su importancia en cuanto al nivel de satisfaccion
generado, tratan de identificar las intervenciones de enfer-
meria que contribuyen al sentimiento de satisfaccion en el
perioperatorio de la CMA, ademds de identificar los huecos
entre las expectativas de los pacientes y su experiencia sub-
jetiva. Estos estudios subrayan como fundamentales para el
paciente el contacto preingreso, la provision de educacion
e informacion relevante y especifica, las habilidades de
comunicacion (comunicacién efectiva), el mantenimiento
de la privacidad del paciente y el manejo proactivo de los
tiempos de espera, siendo todos aspectos reconocidos como
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contribuyentes a la satisfaccion del paciente respecto a la
experiencia perioperatoria que, ademds, permiten identifi-
car la existencia de potenciales dreas de mejora. Existen,
pues, determinadas intervenciones de enfermerfa en el pro-
ceso de CMA que los pacientes identifican como generado-
ras de satisfaccion en su vivencia del proceso.

Durante el proceso asistencial, desde la consulta hasta el
alta hospitalaria, la falta o ruptura de la comunicacion es
un factor predisponente a la insatisfaccion. La mejoria en
las habilidades comunicativas de los profesionales, en par-
ticular de la enfermera de CMA, el obligar a que exista
un tiempo necesario que permita establecer una relacion
interpersonal entre el paciente y el profesional sanitario es
un factor clave en la satisfaccion. Medidas tan sencillas y
simples como mantener informado de forma periddica al
paciente, poner al dia los tiempos de espera cuando existen
retrasos imprevistos, proporcionar informacion adicional
o de refuerzo en relacion al proceso, explicar los detalles
del cuidado, ser atento a las preguntas y comentarios del
paciente o familiar, dar tiempo al paciente para ser escucha-
do sin que éste perciba urgencia en el intercambio de infor-
macion y proporcionar confianza técnica o confianza en el
control de la situacién demuestran que existe un interés
genuino y preocupacién por las necesidades del paciente.
El desarrollo de estas actividades incrementa la satisfaccion
y la calidad percibida de pacientes y cuidadores.

La privacidad o el mantenimiento de la intimidad es un
elemento de gran relevancia en los pacientes, sobre todo
si acaecen situaciones angustiosas, como las crisis de ndu-
seas y vomitos. En estos momentos, los pacientes sufren
una grave sensacion de incapacidad, vulnerabiliadd y
ansiedad al ver comprometidas su dignidad e intimidad.
Lograr mantener la dignidad del paciente a lo largo del
perioperatorio, mostrandose sensible a sus necesidades,
minimiza la repercusion negativa de estas situaciones en
el paciente. El mantenimiento de la privacidad es funda-
mental y mandatoria para mantener tanto su dignidad como
su capacidad de enfrentamiento al ambiente, al alta y a los
cuidados postoperatorios. En el caso de que el paciente
presente nduseas, vomitos, problemas de evacuacion, de
demabulacién, o cualquier otro sintoma embarazoso en
situaciones de falta de privacidad, generard sentimientos
de incomodidad, embarazo, angustia y vergiienza, por lo
que en dichas condiciones se hace todavia mds preciso el
mantenimiento de la privacidad.

Las intervenciones de enfermeria (aspectos educacionales
informativos, de conocimiento o culturales del proceso, o bien
a las expectativas generales mds habitualmente comunicadas
por los pacientes en las encuestas cualitativas), identificadas
como puntos sensibles de los pacientes en los andlisis cuali-
tativos suceptibles de aplicarse para mejorar la experiencia de
los pacientes que deben aplicarse en las sesiones educativas
de los pacientes en CMA, incluyen, en el caso de haber sido
intervenido previamente y tener una experiencia “quirtrgica”
previa (el dolor sufrido en episodios previos es una fuente

de ansiedad), la informacion especifica en referencia a la
intensidad esperada de dolor percibido, el tipo y calidad del
mismo, asi como de su manejo, ya que permitirdn disminuir
la ansiedad, aumentando la capacidad de afrontamiento del
alta hospitalaria. En este sentido, el contacto pre-ingreso (con-
sulta preoperatoria/intervencion educativa) proporciona una
oportunidad para el paciente/cuidador de obtener informacién
especifica y relevante al respecto de la experiencia quirtrgica,
proporcionando educacion sobre todo el proceso, incluyen-
do el plan de alta y la recuperacion domiciliaria. Ademads, el
paciente/cuidador en este momento tiene la posibilidad de
preguntar y explicar sus preocupaciones.

Un aspecto infraconsiderado es que, en muchas ocasiones,
los pacientes tienen dudas sobre su capacidad de afrontar el
postoperatorio domiciliario y los autocuidados. La adecua-
da educacion preintervencion y prealta refuerzan la seguri-
dad con que el paciente afronta o evalta su experiencia de
postoperatorio domiciliario autocuidado.

Otra drea infravalorada es el efecto que la espera preope-
ratoria genera sobre la ansiedad del paciente. La espera
prolongada por encima de los esperable (para el paciente)
de mayor angustia para éste es el intervalo entre el ingreso
y el momento en el que se se inicia el proceso de la inter-
vencion, que tiene lugar cuando es trasladado al quiréfano
y se reconoce como uno de los factores que mayor grado
de ansiedad pre- y perioperatoria genera en los pacientes
y familiares. Ademds genera una gran disminucién en la
calidad percibida, pues rompe con una de las expectativas
del paciente. En este caso, la comunicacion, sobre todo si
se anticipa a la demanda de informacién, mantenida con el
paciente/familiar y la comunicacion efectiva de las razones
del retraso y el tiempo potencial restante de espera, permi-
tirdn transformar la insatisfaccion en satisfaccion.

La espera preoperatoria, habitual o prolongada, puede
generar reacciones de falta de control en el paciente por
la sensacion de incapacidad de la espera. Una vez mads las
expectativas se rompen generando insatisfaccion. Una vez
mads, la educacion preoperatoria (especifica sobre los poten-
ciales tiempos de espera y sus retrasos) o bien la comunica-
cién efectiva permitirdn tamponar este efecto no deseado.

Algunos de los aspectos experimentados por los pacientes
en el ambiente perioperatorio de la CSI que no son suficien-
temente evaluados en las encuestas cuantitativas o cualita-
tivas incluyen (6):

Informacién inadecuada del procedimiento.

Temor a perder el control fisico y psicoldgico.
Insuficiente informacion aportada por el personal de
enfermeria.

Necesidad de ser considerados individuos o personas
(dirigirse por su nombre).

Trato digno y con respeto.

El acompafiamiento por familiares y personal de enfer-
meria aumenta la satisfaccion.
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— Ansiedad durante el traslado al quiréfano.

— Ansiedad por la espera preoperatoria y separacion del
familiar o cuidador.

— Es fundamental la continuidad asistencial por la misma
enfermera/personal, siendo fundamental en la mejoria
del dolor postoperatorio y el bienestar.

— La falta de contacto postoperatorio con el cirujano o la
falta de informacion sobre los resultados de exploracio-
nes complementarias.

Los sentimientos internos de los pacientes han sido infrautili-
zados en los programas de mejora de la calidad asistencial y,
sin embargo, los estudio cualitativos que exploran las expe-
riencias de los pacientes son de gran ayuda para mejorar el
conocimiento de esta drea. [.a mejora de la calidad asistencial
es compleja y se estdn desarrollando estrategias de identifica-
cién y evaluacion dirigidos a este fin, a fin de acceder a las per-
cepciones de los pacientes y de la experiencia vivida por estos.

Analisis comparativo de resultados. Grupo control
vs. grupo protocolo de investigacion/intervencion
enfermera. Areas de mejora

El protocolo de investigacion demuestra que la intervencién
enfermera a lo largo de todo el proceso mejora la aceptacion
de los pacientes de la modalidad ambulatoria de la cole-
cistectomia laparoscépica, disminuye las necesidades asis-
tenciales postoperatorias y domiciliarias derivadas de falta
de control y de déficit de conocimiento de autocuidados,
incrementa la frecuencia de deteccion y ajuste diagndstico
de eventos postoperatorios (nduseas, vomitos, sangrado de
heridas, estado funcional al alta, etc.) y mantiente al pro-
ceso ambulatorio con una alta puntuacién de satisfaccion
global del proceso.

La deteccion de dreas de mejora de alta prioridad en nuestra
experiencia se centra en disminuir los efectos secundarios
del procedimiento anestésico quirtrgico.

Por el contrario, y pese a haber mejorado significativamente
la aceptacién del procedimiento en su modalidad ambula-
toria, la sensacion de inseguridad y de prematuridad al alta,
aunque mejorando respecto al grupo control y al ensayo
piloto, se mantienen como puntos a mejorar con prioridad
intermedia.

Encuestas de satisfaccion analizadas y resultados en CMA

En general, las encuestas de satisfaccion de CMA analizadas
en trabajos previos contienen items similares, centrdndo-
se la mayorfa en aspectos mds relacionados con la calidad
subjetiva (64,117) que con las opinioines expresadas sobre
la modalidad ambulatoria del procedimiento (1,34,73) con
muy escasa evaluacion de los efectos secundarios anestési-
co-quirtrgicos a diferencia de la evaluada en el protocolo
de investigacion porque no evaldan procedimientos como la
CLA. Todas ellas obtienen niveles de satisfacién muy eleva-
dos que oscilan entre el 92,97y 81 %, con aceptacién de la

CIR MAY AMB 2016; 21 (3): 93-137

modalidad ambulatoria del 88 al 91 %, (1,34,73), e indices
de recomendacién muy elevados (entre el 89 y el 98 %).

La del Hospital de Alta Resolucion de Guadix de 2013
(117) es una encuesta descriptiva, autoadministrada con
modelo servqual/IESA, respuestas con escala de Likert, con
muestreo sistemdtico y andlisis SPSS. Los criterios predic-
tivos alcanzan todos valores por encima del 90 % e igual-
mente los {tems de calidad subjetiva con resultados muy
elevados (Cortesia-Confianza: cortesia: 96,1; me escuchan:
95.1; entiendo lo que me dicen: 95.4; tengo intimidad: 95 4;
solucionan mis problemas de salud: 95,1; confio: 95.4; son
buenos profesionales: 96,1).

El estudio de Garcia Durdn y cols. (34) utiliz6 el SERCAL
para servicios hospitalarios de corta estancia, basado en el
SERVQUAL en el que se incluyen las 4 dimensiones clasi-
cas: accesibilidad, confortabilidad, personalizacién, garantia
cientifico-técnica y, ademds, otras dimensiones que incluyen
la dimensidn de fidelidad al servicio-centro. La encuesta se
administrd via telefénica con una tasa de respuesta del 70,1
%. Los datos de fidelizacion derivados de misma eleccion de
centro o recomendacion del servicio fueron de 67,8 y 96,2 %
similares a otros previamente publicados.

La encuesta de satisfaccion de CMA del Hospital Donostia
de Osakidetza (2003-2009) (64) también fue telefonica (pero
de 50 preguntas), con una duracién media de la entrevista de
8 minutos, con una exhaustividad de dreas superior a todas
las encontradas en la bibliografia consultada, que incluyo la
evaluacién de multiples items, incluyendo accesibilidad, tiem-
pos, informacion, trato, valoracion técnica, hosteleria, alta y
seguimiento, drea de resultados del procedimiento, valoracidn
global e indicadores del plan de calidad: tiempo de espera
ingreso-intervencion, tiempo adecuado de aviso de cirugia-
fecha intervencion, puntuacion de la intervencion (le operaron
alahora en la que le comentaron que tendria lugar la interven-
cion), le informaron del motivo por el cual se retrasé su inter-
vencion, la informacion médica fue adecuada, la informacion
de enfermeria fue adecuada, su familia estuvo informada de
lo que sucedia la mayor parte del tiempo, valoracion del trato
por el personal médico y de enfermerfa, respeto a su intimi-
dad, respeto a su dignidad, trato recibido por el personal no
sanitario, le facilitaron estar acompanado por sus familiares o
acompafantes, valoracion de conocimientos y competencia
del personal médico y de enfermeria, los profesionales fun-
cionaban coordinados como un equipo, limpieza, temperatura,
ambiente, comodidad, informacién escrita sobre los cuidados
y el tratamiento a seguir, intervalo a consulta postinterven-
cion, control de dolor, resultado de la intervencion sobre su
problema inicial, valoracion global de la asistencia recibida,
superacion de las expectativas y recomendacion del hospital.

Sus resultados fueron excelentes aunque, pese a las eleva-
das puntuaciones de satisfaccion expresadas por los respon-
dedores, la aceptacion de la modalidad ambulatoria fue del
91,8 % en el afio 2003, llegando al 95 % en 2009, sin incluir
procedimientos laparoscépicos como la CLA.
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Esta encuesta también, al igual que la del protocolo de
investigacion, incluyd un drea de preguntas abiertas. En el
area de andlisis cualitativo de esta encuesta, los aspectos
mds valorados por los pacientes fueron el trato, la com-
petencia profesional y la informacion. Si se afiadieron
comentarios positivos sélo lo hicieron el 31 % de los res-
pondedores; si se requirieron comentarios de indole nega-
tivo, este porcentaje bajo al 7,9 (15/190). En comparacion,
en nuestro estudio la tasa de contestacion cualitativa fue
muy baja (22/148, 14,6 %) aunque en concordancia con las
previamente publicadas pero con una tasa de respuesta del
100 %, a diferencia de las encuestas habituales.

Sélo hemos encontrado una encuesta (118) en la que se
incluya la evaluacion del equipo médico y enfermeria en
conocimiento y competencias, informacién proporcionada
de la intervencion, confidencialidad, discrecidn y seguridad,
predisposicion a escucharle, amabilidad y respeto mostrado,
pero ademds incluye otro pardmetro no utilizado en otras
encuestas, ademds del grado de satisfaccién con el servicio
recibido, como es la valoracion del respeto a sus derechos
como paciente y a su dignidad, ademds de incluir un drea
cualitativa de sugerencias, recomendaciones 0 comentarios.

En general, las tasas de respuesta dependen de la metodologia
de la encuesta, incrementandose en las encuestas telefonicas,
pero con una caracteristica sistematica, bajas tasas de respuesta
(pueden ser tan bajas como un 30-40 % de los pacientes), eso
si, con elevados indices de satisfaccion. Esto obliga a hacerse
la pregunta de qué es lo que pensardn aquellos pacientes que
no han contestado en las encuestas: /también mostrardn simi-
lares indices de satisfaccion?, ;o por lo contrario el hecho de
no haber cotestado se debe a insatisfaccion con el proceso? Por
tanto, las bajas tasas de respuesta, asociadas a altos indices de
satisfaccion, nos hacen reflexionar sobre la fiabilidad de los
resultados encontrados o la realidad de los datos.

Los elevados indices de satisfaccion en las revisiones de
calidad en el 4mbito de la CMA pueden deberse a la gran
cantidad de informacion escrita que reciben los pacientes
(118) y las explicaciones de los profesionales (119) sobre lo
que se realiza y lo que va a ocurrir en el drea operatoria, lo
que explica en consonancia con el estudio de Gea (37) que
las variables de la dimensién de garantia cientifico-técnica
y trato personal se encuentren muy relacionadas. Ademads,
y en general, una gran parte de los pacientes no diferencian
entre capacitacion técnica y amabilidad de los profesionales
en relacion con el nivel socio-cultural o econémico de los
pacientes y, sobre todo, porque afortunadamente para la
poblacion en general se carece de experiencias previas que
generen una cultura sobre un proceso determinado, hecho
habitual salvo cuando un paciente sufre un proceso con
potencial bilateralidad (por ejemplo de hernia inguinal).

Los resultados de las encuestas en CMA son mejores que
los obtenidos en hospitalizacién tradicional (75), con por-
centajes de satisfaccion inferiores (72 %), mediante apli-
cacién del cuestionario SERVQHOS aunque con el mismo

resultado en cuanto a los aspectos mds considerados del
proceso: amabilidad del personal, confianza y seguridad
transmitida, disposicion para la ayuda, trato personalizado,
interés del personal de enfermerfa, preparacion del personal
e interés por solucionar problemas. En los items de calidad
objetiva, los mds valorados como satisfactorios son tecno-
logfa, apariencia del personal e informacién del personal
médico a paciente y familiares. Claramente, los aspectos
que mds se relacionan con la puntuacion de satisfaccion
global obtenida son los pertenecientes al médulo de calidad
subjetiva.

Limitaciones del estudio e implicaciones para la
investigacion

Las limitaciones de nuestro estudio de mayor relevancia se
concretan en una encuesta de satisfaccion con un porcen-
taje muy elevado de cuestiones relacionadas con la calidad
cientifico-técnica del procedimiento, la consideracion de
la modalidad asistencial, CMA, y una presencia escasa
de cuestiones relevantes para la calidad percibida de los
pacientes. En este sentido, la modificacién de la encuesta
debera incluir muchos aspectos de calidad percibida subjeti-
va, como se incluyen en el SERVQUAL o el SERVQUOS,
¢ incluso los mds exhaustivos incluidos en la encuesta del
centro de cirugia ambulatoria Aptima (120).

Dentro de estos items para incluir figurardn los siguien-
tes (variables descriptivas de la calidad percibida por el
paciente): tecnologia de equipos médicos, apariencia del
personal, indicaciones y sefializacion del hospital, interés
del personal en cumplir promesas, comodidad, informa-
cion proporcionada por el personal médico, tiempo de
espera para ser atendido, facilidad de llegada al hospital,
interés del personal por solucionar problemas, puntualidad
de las consultas o citas, rapidez de respuesta, disposicion
del personal para ayudar, confianza y seguridad que trans-
mite el personal, amabilidad del personal, preparacion del
personal, trato personalizado, capacidad del personal para
comprender las necesidades, informacion del personal
médico a familiares, interés del personal de enfermeria
por los pacientes, etc.

Ademads, para poder evaluar el proceso de satisfaccion en
su conjunto, es conveniente incluir los aspectos de calidad
percibida, fundamentalmente en cuanto a trato en todos
los estamentos que interaccionan con los pacientes en la
CMA: administrativos, celadores, auxiliares, enfermeras,
cirujanos y anestesistas.

También es posible que la encuesta mejorara en términos de
evaluacion de la calidad si ésta incluyera las preguntas con
sus posibles respuestas en escala Likert, pero focalizadas
en la expectativa del paciente, es decir, “mucho peor de lo
que esperaba” a “mucho mejor de lo que esperaba” (con 5
niveles de respuesta, con valor central), tal y como aparecen
en el SERVQHOS (102,104) y el SERVQUAL (121,122).
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Otra de las limitaciones de nuestro estudio es la escasez
de casos procedentes de la Agencia Valenciana de Salud
en esta ultima fase en la que se incluyo la consulta espe-
cifica de enfermeria de CMA. La ausencia de este grupo
de pacientes restringe potencialmente nuestros resultados
a los pacientes derivados de las compafifas aseguradoras
privadas, aunque si tenemos en cuenta que los resultados
son muy similares a los obtenidos en el grupo piloto, serfa
posible hipotetizar que la intervencion enfermera en este
grupo de pacientes obtendria resultados todavia mas espec-
taculares que los evidenciados en la comparacion del grupo
control y el del protocolo de investigacion.

La exclusion de los datos demograficos (edad, sexo) del
andlisis puede considerarse erronea, aunque debe tenerse
en cuenta que la prevalencia de colelitiasis sintomdtica no
complicada, que es la categoria clinica que predomina en
la cirugia electiva de la vesicula biliar, muestra un patrén
en sexo y edad muy similar.

La exclusion de la condicion socio-laboral y del nivel de estu-
dios también es relevante. En el primer grupo del estudio
piloto los pacientes pertenecientes a la Agencia Valenciana
de Salud eran pacientes remitidos al plan de choque para las
listas de espera, procedentes de hospitales puiblicos con carac-
terfsticas socio-laborales y niveles de estudios similares. Por
el contrario, el grupo analizado en el protocolo de investiga-
cién pertenece en su mayoria a un colectivo funcionarial, con
niveles socio-laboral superior y también niveles de estudios
superiores al grupo piloto. Finalmente, el grupo control es un
grupo mixto con porcentaje similar de pacientes de ambos
origenes. El hecho de que los resultados sean similares en el
andlisis estadistico de los items de la encuesta apunta, pues,
a una baja influencia de estos factores en los resultados de
calidad cientifico-técnica y satisfaccion global (criterios pre-
dictivos). La dificultad de reclutamiento de una poblacién
homogénea en cuanto a segmento de edad, nivel socio-laboral
y de estudios similar es fécil de entender e intuir, por lo que la
exclusion de estos factores del andlisis puede hasta ser bene-
ficiosa a la hora de usar los resultados para extrapolarlos.

Implicaciones practicas del protocolo de investigacion

Derivado del protocolo de investigacion desarrollado se
derivan las siguientes implicaciones practicas.

1. En procedimientos atin no extendidos en las unidades de
CMA, como la CLA, las encuestas de calidad son man-
datorias, con andlisis repetidos por ciclos al objeto de
mejorar los pardmetros de calidad cientifico-técnica y las
potenciales mejoras introducidas en los ciclos de mejora.

2. La introduccién del personal de enfermeria de CMA
que aborde todo el proceso asistencial de inicio a fin,
con una adecuada educacidn y entrenamiento, mejoraria
sin dudarlo la experiencia de los pacientes de la CMA
incrementando el control de calidad cientifico-técnica, la
mejora continua de calidad y, sobre todo, la aceptacién
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del proceso ambulatorio. Ademds, aumentard la seguri-
dad de los pacientes al alta, asi como su control de auto-
cuidado y de los sintomas postoperatorios domiciliarios
que presente, disminuyendo la necesidad de asistencia
médica domiciliaria o en urgencias, dado el entrena-
miento de manejo postoperatorio adquirido durante las
intervenciones educativas de enfermeria.

3. Laimplementacién del personal de enfermeria de CMA
generard un mayor compromiso profesional, ademds de
una mayor realizacion profesional que su actividad estan-
ca en segmentos, como es habitual actualmente, pues la
integracion en una unidad de gestion de CMA, su acti-
vidad de consulta y el control de calidad permitirdn una
sustancial mejora en su nivel de realizacién profesional.

4. Laextension de la actividad enfermera de CMA como due-
flo del proceso de CLLA permitird la progresiva implementa-
cién del mismo en otras unidades de CMA de forma menos
traumadtica que aquellas en las que se inicié el proceso des-
de cero, pues ya contard con la parte mds compleja, que es
la aceptacion y satisfaccion del paciente, desarrollada por
el estamento que mds en contacto y mds influencia tiene
sobre los pacientes en el nivel de satisfaccion adquirido
durante los procesos de CMA: el personal de enfermerfa.

Consecuencias profesionales del protocolo de
investigacion

El proyecto de investigacion permite evaluar la relevan-
cia de la consulta de enfermerfa en un proceso de Cirugia
Mayor Ambulatoria como la colecistectomia laparosco-
pica (CLA), pues nos permite verificar que la actuacion
de la enfermeria en una consulta preoperatoria afianza la
confianza del paciente y familiar cuidador, facilita el con-
trol postoperatorio al realizarse durante la misma una edu-
cacion sanitaria dirigida al proceso y permite revisar de
forma exhaustiva el proceso de CL. Ademds, el andlisis
de calidad realizado por la enfermera permite evaluar la
calidad cientifico-técnica del proceso de forma objetiva al
ser independiente de los especialistas médicos y, ademas,
evaluar la calidad percibida por los pacientes del proce-
so. En este sentido, la sociedad puede ver en la actividad
enfermera de la consulta de CMA un control de calidad
exhaustivo, independiente que permite que la misma acepte
un procedimiento como la CL en su forma ambulatoria de
forma mds argumentada.

A nivel profesional, este estudio permitird afianzar los argu-
mentos a favor de desarrollar la especialidad de enfermeria
para determinadas dreas como la quirdrgica, pues el papel
de la enfermeria es sumamente relevante, dado que es el
elemento clave del éxito de la CMA, hecho impensable sin
la actividad de enfermeria.

En este sentido, la evaluacién preoperatoria, la educacion
del paciente y familiar para todo el proceso quirtrgico y
el control de calidad realizado por enfermeria constituyen
herramientas imprescindibles en cualquier programa de
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CMA que pretenda desarrollar criterios de calidad total y
de mejora continua de la calidad. Es por ello mandatoria su
implantacion regular en el sistema sanitario.

La potencial publicacion de este estudio en una revista de
enfermeria contribuird a la expansién de la cultura de la
consulta de enfermerfa para la CMA, a la vez que permitird
expandir el papel del personal de enfermeria en el proceso
de CLA y cambiar pricticas de cuidados obsoletas, ain
presentes en muchas unidades de CMA.

El desarrollo de este proyecto permitird valorar nuevos pro-
blemas existentes en el postoperatorio de los pacientes y en
el periodo perioperatorio, asi como valorar la relevancia
que éstos tienen en los pacientes/cuidadores, lo que permi-
tird establecer prioridades de tratamiento o soporte adicio-
nal o incluso servir como punto inicial para la creacion de
instrumentos de evaluacion de aplicacion universal.

Los resultados obtenidos permitirdn ofrecer a los futuros
pacientes y cuidadores una mejor atencion dirigida y orien-
tada a sus demandas, expectativas y necesidades.

Ademds de los datos obtenidos, estos permitirdn cambiar
el enfoque del proceso, pues permitird aumentar la calidad
asistencial prestada por la enfermeria y desarrollar ulterior-
mente nuevas investigaciones que evaltien el impacto de los
cambios realizados.

El andlisis de calidad percibida y el conocimiento de las
necesidades de los pacientes y familiares permitirdn plani-
ficar y personalizar los cuidados y el proceso aumentando el
grado de satisfaccion. Ademads, la planificacion de la aten-
cion genera una mayor eficiencia en la gestion de los recur-
s0s, pues disminuye la necesidad de consultas, telefonicas o
presenciales, en centros de salud, domiciliarias u hospitales,
al disminuir las necesidades de cuidados extendidos y sani-
tarios, pues son asumidos por el paciente/cuidador y, a la
vez, con el conocimiento derivado de la interaccion con el
personal de enfermeria de la consulta preoperatoria que ha
realizado una funcion de educacién para la salud centrada
en el circuito perioperatorio del paciente.

El proyecto de investigacion propuesto (protocolo de
investigacion) estd en linea con las actuales investiga-
ciones sobre la mejora de la calidad asistencial, sirviendo
para el desarrollo de nuevas medidas de garantia de cali-
dad, por lo que ademads de ser un tema de actualidad si
tenemos en cuenta la escasez de publicaciones o investiga-
ciones en el drea de la CLA, lo dotan de mayor relevancia
en lainvestigacion clinica enfermera. Los resultados pue-

den calificarse de interés cientifico relevante y, por tanto,
es posible que la publicacién derivada de este proyecto
pueda ser de rango internacional (Journal of Nursing Care
Quality), pues demostrardan que la intervencién enfermera
holistica en el proceso de CLLA incrementa la aceptacion
del procedimiento ambulatorio, disminuye las necesida-
des de cuidados postoperatorios tanto domiciliarios como
médicos, manteniendo indices de satisfaccién incluso por
encima de otros procedimientos tradicionalmente realiza-
dos en CMA.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

— Las encuestas de satisfaccidn precisan unas propie-
dades psicométricas que garanticen su validez y fia-
bilidad que son exigibles a cualquier instrumento de
medida.

— La aplicacion periddica de encuestas de satisfaccion
validadas nos permite conocer la opinién de nuestros
pacientes e identificar las dreas sobre las que pode-
mos mejorar la calidad asistencial, tanto en el aspec-
to cientifico-técnico como en el de calidad percibida/
satisfaccion.

— Nuestro cuestionario ICAD15, en comparacion con el
SERVQHOS, adolece de una menor evaluacion subjeti-
va/objetiva del drea de calidad percibida, por lo que seria
deseable incorporar nuevos {tems al mismo, ademds de
incluir los diferentes estamentos que interaccionan con
los pacientes.

— Los resultados de nuestro estudio demuestran una clara
aceptacion de la CLA con una baja incidencia de efectos
secundarios anestésico quirtrgicos.

— Nuestro estudio demuestra que la intervencion de enfer-
meria mejora significativamente los resultados en tér-
minos de aceptacion del procedimiento ambulatorio, de
seguridad percibida del mismo, de autocontrol y autocui-
dados, disminuye ademds las necesidades de asistencia
médica por discontinuidad de los cuidados asistenciales
y mejora el control de calidad de los efectos secundarios
del procedimiento anestésico-quirdrgico.

— La gran complejidad de los estudios de satisfaccion de
los pacientes requieren la incorporacion junto a los cues-
tionarios de técnicas cualitativas de investigacion social,
debiendo considerarse ambos métodos como comple-
mentarios y no excluyentes.

— La especializacion en enfermeria de CMA abarcando
todo el proceso asistencial deberfa incluirse en las pers-
pectivas profesionales de enfermeria como drea indepen-
diente de especial interés.
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ANEXO 1
CHECK LIST PREOPERATORIO

La historia clinica esta cumplimentada

La analitica preoperatoria es completa

La analitica preoperatoria es normal

La analitica preoperatoria es adecuada en fecha de realizacion

La valoracién de riesgo ha sido efectuada

El paciente toma algun farmaco de relevancia respecto a la intervencion (Adiro®, Sintron®, etc.)

— Se considera que no se precisan mas exploraciones preoperatorias ajustadas al procedimiento a practicar

— Se estima que se precisan nuevas exploraciones preoperatorias en relacion a otros diagnosticos potenciales o
sintomas relatados por el paciente (indicar):

IR

| I I R

I W

| I I R

El paciente entiende/conoce;

— El diagnéstico

Qué sintomas, molestias van a ser eliminadas con la intervencion

— La técnica quirlrgica a practicar

— Eltipo de anestesia que se le va a practicar

— La modalidad de ingreso (amb/ H. dia/ingreso)

— Las potenciales complicaciones anestésicas

— Las potenciales complicaciones quirtrgicas

— La presumible evolucion postoperatoria

— La secuencia de acontecimientos postoperatorios (el circuito postoperatorio)
— La necesidad de sequir los controles postoperatorios segun el esquema adjunto
— Las fechas de revision/horas

oo oddod (]

(]

oo oddod (]

(]

La hora de ingreso se ajusta adecuadamente al parte quirdrgico del dia (si es preciso, modificar el orden de ingreso de
los pacientes)

El paciente ha recibido:
— La hoja de instrucciones preoperatorias
— La hoja que indica la fecha y hora de ingreso

El paciente ha firmado:
— El consentimiento de anestesia
— El consentimiento de cirugia

El paciente aporta:

— La autoanamnesis preoperatoria

Las autorizaciones de la intervencion
El GIQLI debidamente cumplimentado

Las autorizaciones de la compafiia son correctas (ajustadas a baremo y complejidad de la patologia)
La autorizaciones han de modificarse (indicar la modificacidn a practicar)

L O

L O

El andlisis del GIQLI demuestra que el paciente presenta:
— Ansiedad-depresién asociadas

— Sintomas de RGE, ulcus o dispepsia biliar

— Estrefiimiento

— Sintomas proctoldgicos

I I R

I I R
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Si NO
EI'1CCQ es correcto 0 0
La puntuacién del ICCQ es
Lista de procesos clinicos tributarios de estudio tras la intervencién quirdrgica:
1.
2.
3.
4,
5.
Paciente nervioso/ansioso Desconfiado Normal
Comentarios
Diagndstico:
Intervencion a practicar:
CHECK LIST PREOPERATORIO. CLASE SOCIAL Y ESTATUS LABORAL
CLASE CATEGORIA CLASE CATEGORIA
1 Directivo de administracion publica TA Asalariado con contrato laboral indefinido
Directivo de empresas de 10 0 mas asalariados 18 Asalariado con contrato temporal
Profesion universitaria 1C Asalariado con contrato en practicas
Profesion universitaria y grado de doctor — .
1D Funcionario con plaza en propiedad
2 Directivos de empresas con menos de 10 .. S
) TE Funcionario con plaza interina indefinida
asalariados — —
Profesiones universitarias de primer ciclo r Funcionario con plaza interina temporal
Artistas 2 Auténomo
Deportistas 3 Parado
3 Administrativos 4 Jubilado
Profesionales de empresas de seguridad 5 Ama de casa

Trabajadores por cuenta propia (auténomos)
Comerciales
Supervisores de trabajadores manuales

4A * Trabajadores manuales cualificados
4B * Trabajadores manuales semicualificados
4C * Trabajadores manuales no cualificados
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ANEXO 2
INSTRUCCIONES PREOPERATORIAS

PREPARACION PREOPERATORIA

Va a ser intervenido quirtrgicamente por el equipo del ICAD, Instituto de Cirugia General y Aparato Digestivo. Agrade-
cemos que haya elegido a nuestro equipo y deposite su confianza y salud en nuestras manos.

Ante todo recuerde:

FECHA DE INTERVENCION:

TIPO DE INTERVENCION:

REGIMEN DE INTERVENCION

— Ambulante: operaciones con anestesia local (en oca-

siones asociadas a sedacion controlada por anestesista),
el paciente se presenta en el servicio de admision y es
llamado desde el quiréfano, retornando a su domicilio
tras acabar la operacion quirdrgica.

Hospital de Dia: operaciones con anestesia local y seda-
cion, o bien anestesia general. El paciente ingresa en una
habitacion, es trasladado a quiréfano y, tras ser practi-
cada la intervencion, permanece un periodo variable de
tiempo en el drea quirdrgica para su inicial recuperacion
(aproximadamente entre 60 y 90 minutos). Después es
trasladado a su habitacién, donde después de un tiempo
de recuperacion variable, segun el tipo de intervencion,
es dado de alta (retorna a su domicilio) el mismo dia de
la operacion quirtrgica (en general el alta del Hospital
tiene lugar entre las 5 y las 7 de la tarde).

e Los pacientes intervenidos en régimen de Hos-
pital de Dia son trasladados a su habitacion
donde, de forma progresiva, inician la recupe-
racién postoperatoria intrahospitalaria, esto es,
inician la tolerancia a la alimentacion liquida
y a la deambulacién. En principio permanece-
rdn sentados en el sillén de la habitacién, no
debiendo encamarse y, ulteriormente, se les
indicard que deben levantarse para probar su
capacidad de valerse por si mismos de forma
independiente. Asimismo, si lo precisan, se les
administrard analgésicos en caso de que aque-
jen dolor o molestias postoperatorias tributarias
de analgesia.

e El cirujano del equipo encargado comprobard que
estan en condiciones de volver a su domicilio,
momento en que se les indicard que pueden ves-
tirse para pasar por la consulta donde se les dardn
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las explicaciones relevantes respecto a la conducta
postoperatoria en su domicilio y en los primeros
dfas tras la operacién. De igual forma, se le indica-
rdn las revisiones en la consulta con su fecha y hora
correspondiente, a fin de facilitar el seguimiento
completo y exhaustivo de su operacion.

e Ademads se le hard entrega de un “diario posto-
peratorio” de vital importancia, donde el pacien-
te o su familiar reflejard las dosis de analgesia
precisadas, el dolor percibido por el paciente y
el grado mdximo de actividad tolerado por éste
durante los siguientes 15 a 20 dias tras la inter-
vencion. Este diario es fundamental para poder
establecer el grado de recuperacion del paciente,
acorde con el dia postoperatorio, y adelantarse
al potencial desarrollo de complicaciones.

— Ingreso: operaciones en las que el paciente precisa

ingresar en el hospital durante un periodo variable de
tiempo debido a la complejidad de las mismas.

Hora de ingreso (hora de presentacion en el servicio
de admision)

— Su hora de ingreso no coincide con la hora estricta de la

intervencion quirdrgica. )
Su operacion estd integrada en un PARTE QUIRUR-
GICO, es decir, que el equipo quirdrgico practicard ese
mismo difa una serie de intervenciones entre las cuales
estd la suya. Esto explica que puedan existir demoras o
retrasos entre la hora de ingreso y la hora de realizacién
de la intervencion debido a que cada paciente, aun siendo
intervenido de la misma operacién, requiere un tiempo
individual y no predecible a priori tanto de anestesia
como de cirugia, lo que ocasiona de igual forma retrasos
0 adelantos no predecibles.



128 P. Marmaneu Vicent, et al.

CIR MAY AMB

Atencion clinica pre- y postoperatoria

Es fundamental que tenga en consideracion que la cirugia
(su intervencion quirdrgica) es una labor de equipo en la
que confluyen los esfuerzos de uno, dos o tres cirujanos,
seglin el caso y la complejidad del mismo. Es el trabajo en
equipo lo que asegura la atencion continua y controlada de
calidad en el paciente individual. De ahi que su atencion
preoperatoria y postoperatoria sea llevada por diversos
miembros del equipo que trabajan siguiendo una misma
pauta (protocolos y gufas clinicas) comentando y discutien-
do entre nosotros cada paciente de forma individual con el
fin de obtener el mejor resultado diagndstico y terapetitico
al considerar cada caso de forma estrictamente individual.
Esto nos permite conseguir una calidad tanto diagndstica
como terapetitica tnica en la especialidad de cirugia general
y aparato digestivo en el ambito de la medicina privada.

Control preoperatorio

— Tras haberse solicitado los oportunos examenes preoperato-
rios (en general andlisis de sangre, valoracion de riesgo por
el internista, electrocardiograma y radiografia de térax), y
ser estos evaluados por un miembro del equipo, se le indi-
card la fecha de la intervencion quirtirgica y se le daran las
autorizaciones correspondientes para la compaiia asegu-
radora junto a un cuestionario de calidad de vida que debe
rellenar y el protocolo de auto-anamnesis preoperatoria.

— Se le administrardn los consentimientos informados tanto
para el procedimiento quirdrgico como para el anestésico.
Estos documentos no eximen de responsabilidad al equipo
quirdrgico, sino que son el testimonio de que le han sido
explicados adecuadamente las potenciales complicaciones,
tanto quirdrgicas como anestésicas, a las que se va a someter.

— Se le dard un dltimo control preoperatorio en la consulta
externa aproximadamente 10 dias antes de la intervencion
para realizar un dltimo y exhaustivo control a fin de eliminar
cualquier potencial duda sobre el procedimiento o los deta-
lles del mismo (hora de ingreso, medicacion, enfermedades
asociadas, dudas sobre el procedimiento, dudas de “dltima
hora”, etc.) y comprobar la adecuacion de las autorizacio-
nes de la intervencion. En dicho control deberd aportar: las
autorizaciones de la compatiifa de seguros, el cuestionario de
calidad de vida debidamente cumplimentado y el protocolo
de autoanamnesis preoperatorio. Es conveniente que en este
ultimo contacto nos indique cualquier tipo de duda sobre la
operacion a la que va a ser sometido.

Control postoperatorio

— NO EXISTE NINGUNA INTERVENCION QUIRUR-
GICA QUE ESTE LIBRE DE COMPLICACIONES.

— Las potenciales complicaciones que se desarrollan en las
técnicas quirdrgicas habituales son prevenibles o diag-
nosticables de forma temprana si se realiza un correcto,
pero estricto, seguimiento postoperatorio.

— Es por ello que se le facilitard un documento de citacio-
nes en la consulta externa para su seguimiento en el que
figuran la fecha y la hora (aproximadas) de los diferentes
controles que debe seguir.

— Es de su absoluta responsabilidad completar de forma
adecuada el seguimiento, ya que el control adecuado
por el equipo quirdrgico que le atiende evita, mediante
este, el potencial desarrollo de complicaciones, facilita
su diagndstico temprano y evita uno de los principales
problemas de la asistencia médica, la discontinuidad
asistencial (interrupcién de la asistencia médica por un
mismo equipo de profesionales), la cual genera no sélo
problemas de interpretacion sino efectos adversos sobre
el curso postoperatorio de los pacientes.

— En el calendario de controles postoperatorios observara
que estos se extienden hasta el afio de la intervencion
quirdrgica. Esto es debido a que la mayorfa de las recu-
rrencias, recidivas o reapariciones de las enfermedades
quirurgicas ocurren estadisticamente durante el primer
afio de la intervencion.

— El miembro de nuestro equipo que le revise en su tltimo con-
trol postoperatorio le aconsejard sobre la necesidad de seguir
ulteriores controles postoperatorios bien de forma anual o
bien segun otra periodicidad en funcién de su diagndstico.

NORMAS DE ESTRICTO CUMPLIMIENTO

1. El dia de la intervencion debe presentarse en ayunas,
tanto para liquidos como sélidos, de 8 horas previas a
la hora de presentacidn en el hospital.

2. Aunque su operacion sea practicada en Hospital de Dia
o Ambulante, debe hacerse acompafiar por un adulto
responsable, teniendo en cuenta que no debe usted con-
ducir vehiculo alguno.

3. En la semana previa a la intervencién NO debe usar
como analgésico la Aspirina® o derivados de la misma.

4. Cualquier tipo de infeccion, resfriado comun o enfer-
medad en la semana previa a la intervencion DEBE ser
comunicada a fin de evaluar la conveniencia o no de la
fecha de operacion, e incluso retrasar la misma.

5. Medicacion habitual. No debe ser interrumpida, salvo
para el periodo de ayuno. En cualquier caso consulte con
el miembro del equipo que le visite. )

6. FARMACOS QUE DEBEN SUSPENDERSE 14 DIAS
ANTES DE LA OPERACION. Si usted toma alguno de los
siguientes farmacos debe suspender su toma 14 dias antes
de la operacion. AAS®, ASPIRINA®, ASA-SANTIN®,
ADIRO®, TIKLID®, DISGREN®, PLAVIX®, ISCOVER®.

7. PESO Y TALLA. Debe aportar su peso y talla (de Far-
macia) durante los estudios preoperatorios.

8. DIABETES. Tanto si recibe usted antidiabéticos orales
como si se administra insulina, NO debe tomarlos ni
pincharse el dfa de la intervencion. Ya en el hospital se
le administrard el tratamiento adecuado para el control
estricto de la glucemia segtin determinaciones analiticas.

9. ANTICOAGULANTES ORALES (SINTRON®): siga la
pauta de tratamiento que le habrd sido indicada por nosotros.
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ANEXO 3
MONITORIZACION DE DOLOR POSTOPERATORIO Y RECUPERACION POSTOPERATORIA
EN COLE LAP AMBULATORIA
§ Dr. M. Planells, Dr. R Garcia Espinosa, Dra. M. Cervera Delgado
HORA FINAL DE CIRUGIA: HORA FINAL DE ANESTESIA:
T1: URPA/T2: Sala Hospitalizacion (13:00 a 14:00 horas)/T3: al alta
VARIABLE T1 T2 13
HORA: HORA: HORA:
Dolor abdominal espontaneo +40 +40 +40
Dolor abdominal con la inspiracién profunda +34 +304 +34
Dolor abdominal con la tos +20 +20 +20
Dolor en las heridas de los trécares espontaneo SidNoQd SidNo SidNod
10203040 | 132033040 | 13203340
+30 +30 +30
Dolor en las heridas de los trécares SitdNold SilaNod SidaNod
con la inspiracion profunda 12203040 | 132433040 | 102030340
+20 +20 +20
Dolor en las heridas de los trocares con la tos SidNoQd SildNo SidNoQd
13233040 | 13203040 | 13203340
+ 104 + 103 + 104
Sangrado heridas residual +00 +00 +00Q
Sangrado heridas activo/compresion +204 +204 +204
Sangrado heridas activo/sutura +54 +504 +504
Herida problema 13243040 | 102030340 | 1020330400
Omalgia +30 +30a +304
Tolerancia a liquidos completa +04 +00Q +04
Nauseas +204 +20 +204
Vémitos +40 +41 +40
Deambulacién no asistida +004 +004 +004
Deambulacion inestable +20 +201 +20
Sedestacion tolerada sin tolerar deambulacion +40 +40 +40
No tolerancia a sedestacion +70 +702 +70
Hemodinamica estable +00Q +00 +00Q
Hipotension ortostatica +20Q +20 +204
Hipotension en dectbito +64 +60 +604
Diuresis espontanea +00 +004 +004
RAO. Sondaje vaciamiento +204 +204 +20
RAO. Sondaje 24 h +40 +40 +404

PUNTUACION TOTAL

Heridas trocares 1 (Umbilical) 2 (Hipocondrio izquierdo) 3 (Hipocondrio Derecho) 4 (Fosa iliaca derecha)

OBSERVACIONES:
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ANEXO 4
GUIA CLINICA POSTOPERATORIA CLA

1° Toma de constantes vitales (TA, FC, T. auxiliar) |

| (Constantes normales? |
v
| 2 (',Dolor abdominal? |

¢
(,Controlable con anestesia oral? |
/\

/l
<[¢]

| 3° g,Nauseaslvomltos? |

/\
v
| (Controlable con antieméticos? |
/\
v

H
o

4° ;Tolerancia a liquidos? |

v

| 5° Revisién de heridas quirdrgicas | | (Nauseas o vomitos? |

v
\ | Valorar compresién/resutura |
/\

REVISION: valorar
estancia overnight
vs. ingreso

| Cede sangrado | | No cede sangrado |

| 6° ;Capacidad de deambulacién? |

/\
v
/\
v

Informacién protocolizada. Sintomas de alerta | —> | ALTA HOSPITALARIA
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ANEXO 5
INSTRUCCIONES POSTOPERATORIAS CLA

INSTRUCCIONES POSTOPERATORIAS PARA PACIENTES INTERVENIDOS DE COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA AMBULATORIA

Ha sido intervenido de vesicula mediante laparoscopia, lo que permite, de forma SEGURA, que pueda usted ser dado de alta
del hospital a las 4-6 horas tras la intervencidn, permitiendo asi que pase el periodo postoperatorio en su domicilio, evitando
los riesgos asociados al ingreso en el hospital.

Durante el periodo postoperatorio son normales los siguientes sintomas:

1. Dolor:

a) Es normal el dolor en las heridas de la operacion y siempre es de mayor intensidad en la herida del ombligo y en
la situada debajo de las costillas.

b) Dolor en el abdomen: es normal que tenga una cierta molestia en la zona donde ha sido operado (vesicula, lado
superior derecho del abdomen).

¢) Dolor de hombros y cuello: éste aparece en algunos pacientes y puede llegar a ser muy intenso e incluso irradiarse
al térax, causando sensacion de opresion en el pecho. No debe alarmarse por presentar este dolor, ya que es debido
a la insuflacion de gas en el abdomen durante la operacion. Verd que es de mayor intensidad cuando se acuesta y
que disminuye al sentarse.

Para el control del dolor y/o las molestias de la operacion se le habrd pautado un analgésico (en general, salvo alergias,
Nolotil® en ampollas) que debe mezclar con coca-cola para su toma y puede tomarlo hasta un maximo cada 8 horas segtin
note o no dolor.

EN CASO DE PRESENTAR DOLOR ABDOMINAL INTENSO QUE NO CEDE CON LA TOMA DE UN ANALGESICO
DEBE PONERSE EN CONTACTO CON EL HOSPITAL

2. Nauseas: sensacion de ganas de vomitar. Si presenta este sintoma, que es normal en el periodo postoperatorio inmediato,
debe tomar Primperdn® o Motilium® en cucharadas (1 cada 8 horas) y seguir con la dieta liquida para reiniciar la dieta
blanda sélo cuando tenga sensacion de hambre.

3. Voémitos: es normal algiin vémito postoperatorio. En caso de presentarlo tome Primperan® o Motilium® y espere a volver
a tomar un alimento liquido (preferentemente una bebida gaseosa, por ejemplo coca-cola, agua con gas, etc.) hasta 1 hora
después. Si tolera el liquido puede luego empezar con una dieta blanda si tiene sensacion de hambre. En caso contrario
siga con alimentacidn liquida hasta que tenga sensacion de hambre.

EN CASO DE PRESENTAR VOMITOS DE REPETICION QUE NO CEDAN CON LAS MEDIDAS INDICADAS DEBE
PONERSE EN CONTACTO CON EL HOSPITAL

4. Fiebre: es normal un discreto aumento de la temperatura. Debe tomarse la temperatura dos veces al dia (por la mafiana
y por la tarde).

EN CASO DE PRESENTAR FIEBRE MAYOR O IGUAL A 38° DEBE PONERSE EN CONTACTO CON EL HOSPITAL

5. Actividad fisica: NO DEBE ENCAMARSE. Debe mantener una actividad fisica normal, sin esfuerzos fisicos, pero
normal. Puede andar e incluso salir a pasear al dia siguiente de la operacion, realizar pequefias tareas domésticas e incluso
reanudar su actividad laboral si ésta no le exige realizar esfuerzos fisicos intensos.

6. Cuidado de las heridas: al dia siguiente de la operacién puede ducharse. Una vez que haya acabado la ducha, debe retirar
los apdsitos de las heridas (que se habran mojado) y secar las heridas con un secador, no con una toalla. Después no precisa
ponerse ningun apdsito en las heridas, sino dejarlas al aire para que se sequen. Tampoco precisa pincelarlas con betadine
ni ningun otro antiséptico.

7. Medicacion habitual: debe reiniciar la medicacién habitual al dia siguiente de la operacion, salvo el uso de medicacion
ANTIAGREGANTE O ANTICOAGULANTE, que la reiniciara segtin le indique el facultativo.

8. Actividades de la vida diaria: durante la primera y segunda semanas tras la operacion es conveniente evitar los esfuerzos
fisicos, considerando como esfuerzo el levantamiento de pesos importantes o los esfuerzos abdominales. Si su actividad
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laboral estd exenta de esfuerzos importantes, es bueno para usted la reincorporacién a las labores de forma progresiva durante
la segunda semana. Por el contrario, si su actividad laboral o diaria exige esfuerzos intensos, es recomendable reiniciar
dicha actividad a partir de la tercera semana de la operacion.

9. Qué puedo comer:

a) El dia de la operacién es mejor que no abuse de la comida. Puede tomar alimentos de consistencia blanda (sémolas,
caldos vegetales, yogures, etc.) y es mejor que se quede con hambre para evitar la potencial aparicién de vomitos o
de nadseas.

b) Al dia siguiente de la intervencion y en los dias posteriores puede reiniciar una dieta normal, de forma progresiva y
excluyendo en general los fritos y las grasas hasta llegar a una alimentacién normal a lo largo de los 15 dias siguientes
tras la operacion.

10. Recuerde que debe acudir a la consulta para revision el dia:

11. Ante cualquier duda o problema, pongase en contacto telefonico con el hospital.
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ANEXO 6

ICAD15: ENCUESTA DE CALIDAD Y CONTROL POSTOPERATORIO COLECISTECTOMIA

LAPAROSCOPICA AMBULATORIA

Fecha de intervencion:

Fecha revision: Edad: Cia.:
Fdept bupi Sita No ™

La informacion previa a la intervencion le parecié:

*Muy buena O Buena O Regular O Insuficiente O

Durante la estancia en el hospital, ;qué le han parecido los siguientes aspectos?:
Trato y cuidado de los profesionales que le han atendido:

*Muy bueno Bueno 1 Regular O Insuficiente O

comunicacion y accesibilidad entre usted, su acompafiante y los profesionales que le han atendido:

*Muy bueno O Bueno 1 Regular O Insuficiente O

el ambiente y confort del hospital

*Muy bueno Bueno 1 Regular O Insuficiente O

¢Le ha sangrado alguna herida? Sid Nod
¢Ha tenido fiebre (38° 0 >)? Sild No (A
¢Ha tenido dolor en las heridas del abdomen? Sia No (a
¢Ha tenido dolor en el abdomen? Sia No (a
¢Ha tenido dolor en el hombro y/o en el cuello (omalgia)? Sia No
¢Ha tenido nduseas? Sia No
¢Ha tenido vomitos? Sia No
Al llegar a su domicilio se encontraba:

Adormilado O Mareado OO Inestable al andar O Como si no me hubieran operado O

¢Se ha visto obligado a llamar al médico de urgencias? Sia No
¢Se ha visto obligado a acudir a urgencias de algun hospital? Sid Nod
¢Se ha visto obligado a contactar con el cirujano? Sid Nod
Ser dado de alta el mismo dia de la operacion:

Me ha parecido demasiado pronto

Me ha hecho sentirme inseguro

¢Volveria a intervenirse en este mismo centro? Sia No 4
iRecomendaria este centro a sus familiares y amigos para este tipo de intervencion a la que se ha sometido? Sia No
¢Qué le ha parecido ser dado de alta el mismo dia de la operacién?:

Muy bien 1 Bien 1 Mal 1 Muy mal

La hoja de instrucciones postoperatorias:

Incluye todos los sintomas que ha notado Sid Nod
Le ha parecido clara y concisa Sid Nod

De cero a diez, cémo puntuaria la asistencia recibida
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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ANEXO 7

BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA TRABAJO DE FIN DE GRADO

PROTOCOLO DE INVESTIQACION: INTERVENCION ENFERMERA Y RESULTADOS DE LA
CONSULTA DE ENFERMERIA EN EL CONTROL DE LA CALIDAD ASISTENCIAL (CALIDAD
PERCIBIDA Y CALIDAD CIENTIFICO-TECNICA) EN LOS PACIENTES SOMETIDOS A

REVISION BIBLIOGRAFICA:
ESTRATEGIA DE BUSQUEDA:

— Fuentes: revistas, revistas electronicas, literatura gris (tesis doctorales, proyectos de investigacion, informes institucionales
no publicados), capitulos de libros, articulos publicados en revistas, bases de datos.

BASES DE DATOS CONSULTADAS:

— Sumarios Indice Médico Espafiol (IME): http://bddoc.csic.es8080/buscarsimple.html:jses
— Medline: National Library of Medicine. PubMed www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez

— Ovid- http://www.ovid.com /

— Bases de datos especificas de enfermeria:
e CINALH: http://www.cinalh.com
e CUIDEN: Fundacién Index. http://www.index-f.com/busquedas.php
* BDIE: produccion cientifica de enfermeria espafiola http://bdie.isciii.es

— Busqueda en bases de datos:

I.
2.
3.

N

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA AMBULATORIA

Identificar las palabras clave y sus sinéGnimos u otras formas de escribir los términos de bisqueda.
Introducir los términos o palabras clave (key words).
Determinar los criterios de inclusion y exclusion de la revision para limitar la bisqueda (idioma, afios de publicacion).

obtenidos en cada buisqueda.

. Mantener un registro guardando o imprimiendo el historial de busqueda, detallando el nimero de articulos

. Seleccion de los articulos en dos fases: la primera en que se excluyen estudios no relacionados, no cumplen

los criterios de inclusion, y en segunda fase se seleccionan aquellos que serdn sometidos a valoracion critica
mediante la lectura del resumen del articulo y la obtencién del articulo completo para su andlisis.

BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA REALIZADA

POBLACION

INTERVENCION

RESULTADO A ANALIZAR

Colelitiasis

Colecistectomia laparoscépica ambulatoria
Intervencion enfermera-consulta de enfermeria

Calidad cientifico-técnica
Calidad percibida

Gallbladder stones
Cholelithiasis

Ambulatory laparoscopic cholecystectomy
Day case laparoscopic cholecystectomy
Outpatient laparoscopic cholecystectomy
Nursing intervention in perioperative care
Nursing intervention in quality management

Scientific quality
Technical quality
Perceived quality
Total quality

Patient centered approach to day surgery

Nursing intervention

Nursing care interventions for day care
laparoscopic cholecystecctomy

Nursing intervention

Nursing quality assessment in ambulatory
laparoscopic cholecystectomy

Nursing intervention

Quality control by nursing in ambulatory surgery

Quality/nursing intervention

Quality control nursing in ambulatory laparoscopic
cholecystectomy

Quality/nursing/ambulatory laparoscopic
cholecystectomy

Total quality management / improvement in
ambulatory laparoscopic cholecystectomy

Quality improvement /Quality management in
ambulatory laparoscopic cholecystectomy

Surgical nursing and ambulatory surgery

Quality improvement in nursing control

Surgical nursing and enhanced recovery
programmes

New nursing roles in perioperative care
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LISTADO DE SIGLAS Y SIMBOLOS

ICAD Instituto de Cirugia y Aparato Digestivo

CMA Cirugia Mayor Ambulatoria

CL Colecistectomia laparoscopica

CLA Colecistectomia laparoscopica ambulatoria

P Valor de proporcion esperada

SERVQHOS Service Quality for Hospitals. Cuestionario de
calidad

SERVQUAL Service Quality for Services. Cuestionario de
calidad

SUCMA14 Cuestionario de satisfaccion en CMA de 14
items

ICAD15 Cuestionario de calidad elaborado por el
ICAD en 2014

SPSS Statistical Package for Social Sciences
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