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RESUMEN
Introduccion y objetivos

La cirugia ambulatoria se ve favorecida en la edad pediatrica, ya que suelen ser
pacientes sanos Yy sin grandes comorbilidades. Los beneficios obvios son la minimizacion
de los costes economicos, la utilizacion optima de los recursos, la disminucién de la
exposicion a infecciones y las ventajas psicoldgicas y emocionales de evitar el ingreso de
los nifios, especialmente para la familia. La satisfaccion de los padres es un desafio en los
procesos de cirugia pediatrica. El objetivo de este estudio fue comparar la satisfaccion de
los padres cuyos hijos fueron intervenidos sin pernoctar con los padres cuyos hijos fueron

intervenidos en una Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria autbnoma.
Material y métodos

Se realiz6 un estudio observacional prospectivo en 200 nifios que fueron operados
de forma ambulatoria (133 fueron operados en una Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria
auténoma y 67 en un entorno de hospitalizacion sin pernocta). Se recogieron diferentes
variables, incluyendo sexo, edad, tipo de cirugia, tiempo de estancia en el hospital y
circuito, y se realizé una encuesta de satisfaccion telefonica (cuestionario de satisfaccion
de 14 preguntas con posibles respuestas del 1 al 4 en escala Likert y una decimoquinta

pregunta sobre satisfaccion global, con respuesta de 0 a 10).
Resultados

La satisfaccion global durante la estancia hospitalaria fue mayor en el
grupointervenido en la Unidad Autonoma de Cirugia Mayor Ambulatoria (3,54 + 0,57 vs
3,28 £ 0,64, p = 0,004). La respuesta de los padres como muy satisfechos con la estancia
hospitalaria esta influenciada por varios factores, entre los que se encuentran ser atendidos
en Unidades de Cirugia Mayor Ambulatoria autonomas (OR = 2,16), buena o muy buena
consideracion de la informacion recibida antes de la cirugia (OR = 2,03) y buena o muy
buena consideracion de la informacion recibida al alta (OR = 2,48).

Conclusiones

Los padres de nifios intervenidos de forma ambulatoria se mostraron mas
satisfechos si el procedimiento se realizaba en una Unidad Cirugia Mayor Ambulatoria

auténoma en comparacion con los operados en el circuito de hospitalizacion, aunque



nfuera sin pernocta. La informacién recibida durante todo el proceso influy6 en la
percepcion de la asistencia generada en los padres. Estos hallazgos sugieren que se
deberian crear unidades autonomas de cirugia ambulatoria y a la mejora de la informacién

perioperatoria.



ABSTRACT

Background and objectives

Ambulatory surgery is much favored in children, as they are usually healthy with
no major comorbidities. Obvious benefits are minimization of health costs, optimal
utilization of resources, decreased exposure to infections and psychological and
emotional advantages of avoiding admission of the patient, especially for the family.
Parental satisfaction is a challenge in pediatric surgery processes. The objective of this
study was to compare satisfaction in parents whose children underwent surgery without
overnight stays with parents whose children were operated on in an autonomous Major

Ambulatory Surgery Unit (hospital isolated).
Materials and methods

This was a prospective observational study in 200 children who were operated on
in an outpatient basis (133 were included in an out-patient unit, and 67 in a hospitalization
setting). Different variables were collected, including sex, age, type of surgery, length of
stay in the hospital and circuit, and a telephone perception survey was conducted
(questionnaire of satisfaction of 14 questions with possible answers from 1 to 4 on a Likert

scale and a fifteenth question on global satisfaction, with an answer from 0 to 10).
Results

Overall satisfaction during the hospital stay was higher in the group operated in the
Autonomous Major Surgery Unit (3.54 £ 0.57 vs. 3.28 £ 0.64, p = 0.004). Whether parents
respond to being very satisfied with the hospital stay is influenced by several factors,
among which are being treated at Major Ambulatory Surgery Units (OR = 2.16), good or
very good consideration of the information received prior to surgery (OR = 2.03) and
good or very good consideration of the information received at discharge (OR = 2.48).

Conclusions

Parents of children operated on in an outpatient basis were more satisfied if the
procedure was performed in an Autonomous Major Ambulatory Surgery Unit compared
to hospitalization circuit, even if it was not overnight. The information received during

the care process influenced the perception of the assistance generated in the parents.



These findings suggest that efforts should be devoted to the creation of autonomous units
for ambulatory surgery and to the improvement of perioperative information.
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1. INTRODUCCION

1.1. Historia de la Cirugia Mayor Ambulatoria

A principios del siglo XX, James Nicoll (1864 —1921) puso los cimientos para la
cirugia moderna con su trabajo en Glasgow, Escocia (1). Oper6é a un gran numero de
nifios con patologias quirurgicas como hernias, fimosis, mastoiditis, fisura palatina, pies
equinos y espina bifida en régimen ambulatorio. En 1909 publicé en el British Medical
Journal el éxito de cirugia ambulatoria en una serie de 8.988 casos pediatricos
intervenidos en el Glasgow Royal Hospital For Sick Children (2). A pesar de la buena
acogida que tuvo por parte de sus colegas la publicacion de este estudio, el impacto sobre

la practica quirurgica de esa época fue minimo.

Figura 1. Royal Hospital for Sick Children

Fuente: Glasgow Caledonian University, Research Collections, Heatherbank Museum of Social Work

En la década de 1920, el anestesiélogo y uno de los fundadores de la Academia
Americana de Anestesiologia, Ralph M. Waters inauguré centros de anestesia
ambulatoria en la Sioux City y Kansas City, reconocidas como prototipos para la cirugia

mayor ambulatoria. Estas clinicas no tenian vinculacién hospitalaria y en ella se realizaba

16
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cirugia menor y estomatologica (3). En 1925, Herzfeld publicé una experiencia
satisfactoria con més de 1000 nifios a los que se les intervino de hernia inguinal bajo

anestesia general (4).

Figura 2. Ralph Milton Waters. 1883-1979

Fuente: https:/litfl.com/ralph-m-waters/

En 1946 el canadiense Earle Shouldice, al aplicar anestesia local e indicar a los
pacientes la deambulacién precoz, rompié con los cuidados que se realizaban
habitualmente sin que ello supusiera merma a la calidad de la técnica quirdrgica. Con la
aplicacion de la técnica de Shouldice la cirugia ambulatoria recibio un verdadero impulso

al disminuir la morbimortalidad inherente a la anestesia general (5).

Desde principios de siglo, poco o ningun progreso inmediato se registrd en la
cirugia ambulatoria en el Reino Unido debido a la actitud poco favorable hacia ella del
estamento médico. Esto se reflejé en un editorial publicado en el British Medical Journal
en 1948 (6) que afirmaba que "cualquier cirujano que permita a un paciente salir del
hospital de alta antes de los 14 dias de una operacion abdominal (incluyendo hernia

17
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inguinal) estaria en una situacién dificil en caso de que se produzcan complicaciones".
Se empezaron a vislumbrar progresos cuando en 1955 Farquharson, que trabajaba en el
Royal Infirmary de Edimburgo, promovio las altas precoces y publicé los resultados de
una serie de 485 herniorrafias de adulto ambulatorias en Lancet. En este trabajo
recomienda la deambulacién precoz y define y analiza las causas para realizar el
procedimiento en régimen ambulatorio, frente a la estancia hospitalaria media de la época

para la herniorrafia, que era de 10 dias (7).

En la década de 1950 y principios de 1960 algunos profesionales de todo el mundo
impulsaron la cirugia ambulatoria, pero en esfuerzos aislados e individuales. Pero el
concepto de Nicoll de una unidad disefiada especificamente para cirugia ambulatoria no
fue desarrollado hasta 1962 con el desarrollo de una unidad de cirugia ambulatoria con
sede en un hospital en la Universidad de California en Los Angeles, EE.UU. (8). Otras
unidades fueron inauguradas en los EE.UU. en 1966 en la Universidad George
Washington (9) y en 1968 en Providence, Rhode Island. La naturaleza independiente de
la unidad de Nicoll no fue replicada hasta que los anestesidélogos Reed y Ford abrieron su
Surgicenter™ en Phoenix, Arizona el 12 de febrero de 1970. Se centraron en realizar
cirugia ambulatoria bajo anestesia general aislados de un hospital pero en un ambiente

seguro para los pacientes, provocando una revolucion en los cuidados sanitarios (10).

Un namero cada vez mayor de unidades de cirugia ambulatoria, particularmente
en los EE.UU., Canad4, Reino Unido y Australia, se abrieron en las décadas de 1970 y
1980. Estos generaron una serie de articulos cientificos en revistas médicas sobre los
beneficios de la cirugia ambulatoria, la gama de procedimientos que podria abarcar y
como se debe llevar a cabo. El rapido crecimiento de la cirugia mayor ambulatoria en
Estados Unidos y en algunos paises europeos, sobre todo en el Reino Unido, en los afios
ochenta fue uno de los fendmenos mas llamativos de la medicina moderna. El término
“cirugia mayor ambulatoria” surgié en 1986 con la publicacion de un libro con ese titulo

del autor James E. Davis, profesor de cirugia en Carolina del Norte (11) .
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Figura 3. Noticia de la inauguracién de Surgicenter en Phoenix

Fuente: MedPac Report to the Congress: Medicare Payment Policy. Credit: Jim Sergent, USA TODAY

Empujados por este cuerpo de conocimiento, se publicaron varios estudios
nacionales sobre la cirugia ambulatoria. Diversas publicaciones examinaron la calidad,
la relacion coste-efectividad y la seguridad de la cirugia ambulatoria, asi como los
aspectos organizativos y estructurales necesarios para su desarrollo. Las primeras
publicaciones incluyen las de la Orkand Corporation en los EE.UU. (12), el Royal College
of Surgeons of England (13) y la Audit Commission (14, 15) en el Reino Unido y el Royal
Australasian College of Surgeons en Australia (16). Las Gltimas publicaciones en el
Reino Unido se concentran en las buenas practicas y el aumento de la proporcion de

cirugia ambulatoria (17-20).

Con el crecimiento de la cirugia ambulatoria, grupos de entusiastas se unieron
constituyendo asociaciones para promover estandares de calidad, desarrollo, docencia e
investigacion en este campo. El primero de ellos fue la Society for the Advancement of
Freestanding Ambulatory Surgery Centers (FASC), ahora conocida como la Federated
Ambulatory Surgery Association (FASA), que fue fundada en los Estados Unidos en
1974. En 1995, 12 asociaciones nacionales acordaron formar y convertirse en miembros
de la International Association for Ambulatory Surgery (IAAS). Esta asociacién cuenta
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ahora con miembros de 24 paises y 1 miembro internacional (SAMBA). La IAAS es una

asociacion multidisciplinaria que incluye a cirujanos, anestesidlogos, enfermeras y

personal de gestion y la mayoria de sus asociaciones miembros adoptan un enfoque

similar. Algunas asociaciones de cirugia sin ingreso nacionales e internacionales se

enumeran en la tabla 1.

Tabla 1. Asociaciones de cirugia ambulatoria

Pais Nombre Fecha
EE.UU. Federated Ambulatory Surgery Association (FASA) 1974
EE.UU. Society for Ambulatory Anesthesia (SAMBA) 1984
Reino Unido British Association of Day Surgery (BADS) 1990
Alemania Bundesverband fur Ambulantes Operieren e.V. (BAO) 1992
Francia Association Francaise de Chirurgie Ambulatoire (AFCA) 1994
Espafia Asociacion Espafiola de Cirugia Mayor Ambulatoria (ASECMA) 1994
Paises Bajos Nederlandse Vereniging voor Dagbehandeling en Kort verblijf (NVDK) 1994
Australia Australian Day Surgery Nurses Association (ADSNA) 1995
Internacional International Association for Ambulatory Surgery (IAAS) 1995
Australia Australian Day Surgery Council (Committee from 1989 — 1996) 1996
Bélgica Belgium Association of Ambulatory Surgery (BAAS) 1996
Dinamarca Dansk Selskab for Dak-Kirurgi (DSDK) 1996
Italia Federazione Italiana Day Surgery (FIDS) 1996
Portugal Associacao Portuguesa de Cirurgia Ambulatéria (APCA) 1998
Polonia Polskie Towarzystwo Medycyny i Chirurgii Ambulatoryjnej 1999
Suecia Swedish Day Surgery Association 1999
Hong Kong The Hong Kong Association of Day Surgery 1999

En Espafia el interés hacia la cirugia ambulatoria no fue muy evidente hasta la

Ilegada de la década de los 1980. En el afio 1982 el grupo de los doctores Polo y Garcia

Sabrido del Hospital Gregorio Marafién de Madrid inicié un programa de cirugia sin
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ingreso de la hernia inguinal. En el ambito del Instituto Nacional de la Salud (Insalud) el
comienzo de la Cirugia Mayor Ambulatoria se puede relacionar con la implantacion de
los programas de cirugia de tarde en el afio 1988 y, posteriormente, con la creacion de la
primera Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria, adscrita al Completo Hospitalario de
Toledo. En Toledo se celebra en 1989 el primer simposium nacional sobre cirugia
ambulatoria. Veinte afios después de la apertura del Surgicenter en EE.UU., en octubre
del afio 1990 se cred la primera Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria de funcionamiento
autonomo en Espafia, dependiente del Servicio Catalan de Salud e integrada en el Hospital
de Viladecans. Este hospital organiza este mismo afio 1990 el Primer Congreso Nacional
de Cirugia Mayor Ambulatoria. Hasta el afio 1993 no se reconoce oficialmente en Espafa
la Cirugia sin Ingreso. Este afio el Ministerio de Sanidad y Consumo edit6 una “Guia de
organizacion y funcionamiento de la Cirugia Mayor Ambulatoria”, ésta se basaba
fundamentalmente en las experiencias publicadas previamente por los profesionales
sanitarios espafioles involucrados de diferentes hospitales durante los afios anteriores, asi
como en las conclusiones de los congresos especificamente organizados para contrastar
las experiencias existentes hasta esos momentos. La Asociacion Espafola de Cirugia
Mayor Ambulatoria (ASECMA) se constituye en el afio 1994, y se integra en la IAAS

que se constituyd con posterioridad.

A modo de resumen se puede considerar que desde que los centros pioneros
iniciaron la actividad en Cirugia Mayor Ambulatoria en 1990, este tipo de cirugia ha
pasado por diferentes fases. Inicialmente se crearon protocolos, circuitos de pacientes y
sistemas diferenciados para esta cirugia. Posteriormente se crearon nuevas Unidades
incrementandose la actividad de las mismas. Mas tarde se instaurd la codificacion de la
actividad en Cirugia Mayor Ambulatoria y se procedio a la sustitucion progresiva de los
sistemas de pago y concertacion. Ademas la Cirugia Mayor Ambulatoria se introdujo
como objetivo en los Contratos Programa o de Gestion del Insalud y de las Comunidades
Auténomas, incluyendo un listado basico de procesos. Finalmente, en la actualidad se

esta trabajando sobre criterios de calidad, eficiencia y acreditacion (21).

En la tabla 2 se exponen los porcentajes de cirugias ambulatorias en el sistema
publico de salud (22). Se observa que existen ain diferencias importantes entre los

diferentes territorios autondomicos.
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Tabla 2. Porcentaje de intervenciones de CMA. Afio 2018

% CMA sobre el total

SNS 46.3%
Andalucia 47.1%
Aragon 35.9%
Asturias 41.3%
Baleares 45.8%
Canarias 34%

Cantabria 42.4%
Castillay Leon 42.2%
Castilla La Mancha 47.5%
Catalufa 51.6%
Comunidad Valenciana 47.7%
Extremadura 37.5%
Galicia 42.7%
Madrid 49.8%
Murcia 42.6%
Navarra 37%

Pais Vasco 43.1%
La Rioja 46.5%
Ceuta y Melilla 32.8%
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Tabla 3. Porcentaje de cirugias ambulatorias sobre el total. Evolucion 2010-2018

% CMA
50%
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41,25%
42% =R

40%
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39,81%
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30%
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% CMA

CMA: Cirugia Mayor Ambulatoria

1.2. Unidades de CMA

La Cirugia Mayor Ambulatoria (cirugia ambulatoria, cirugia sin ingreso, cirugia
de un dia, cirugia de pacientes externos, cirugia de alta precoz) es el modelo organizativo
de la asistencia quirdrgica que permite tratar al paciente de forma segura y efectiva sin
necesidad de ingreso y sin utilizacion de una cama de hospitalizacion. Existen maltiples
definiciones para la cirugia ambulatoria y términos que pueden ser sinénimos en algunos
paises o expresar diferentes conceptos en otros (23). Las definiciones de la International
Association for Ambulatory Surgery en castellano de la terminologia habitual sobre

cirugia ambulatoria son las siguientes:

e Cirugia Mayor Ambulatoria: intervencion/procedimiento, excluyendo una
intervencion de cirugia menor ambulatoria o en consulta, en la que el paciente es
admitido y dado de alta el mismo dia, sin pernocta en el hospital.

e Paciente de Cirugia Mayor Ambulatoria: paciente que es intervenido, excluyendo un
procedimiento de consulta, y que es admitido y dado de alta en el mismo dia.

e Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria (UCMA): un centro dedicado al tratamiento

optimo de pacientes ambulatorios.
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e Paciente de Recuperacion Prolongada: paciente intervenido en una Unidad de cirugia
ambulatoria que requiere recuperacion prolongada, con pernocta, antes del alta al dia
siguiente.

e UCMA con recuperacion prolongada: area de recuperacion especificamente creada
(nueva o reconvertida) para los pacientes ambulatorios que requieran recuperacion

prolongada después de una operacion de CMA (24).

La International Association for Ambulatory Surgery considera tres motivos

principales por los que deben aceptarse internacionalmente las mismas definiciones:

e Los beneficios potenciales de la cirugia ambulatoria son tan importantes que han de
asegurarse las consiciones apropiadas para su desarrollo. Debido a su relativo caracter
novedoso las mejoras en la cirugia ambulatoria llevan tiempo y precisan refuerzos
para irse implantando. La comprension y definicion del concepto son una clave para
el éxito.

e Lanecesidad de comparar préacticas, la medicina basada en la evidencia y el deseo de
los paises de proporcionar atencion sanitaria de calidad para toda la poblacion hacen
necesario disponer de herramientas de comparacion. El primer requerimiento para las
comparacuones es que todos demos el mismo significado a las mismas palabras.

e Solo una organizacion internacional permite la estandarizacion de las definiciones del
trabajo en cirugia ambulatoria, proveniendo las mismas de expertos de diferentes

paises para ello (23).

Existen varias clasificaciones de la tipologia administrativa de las Unidades de
Cirugia Mayor Ambulatoria, se ha seleccionado la siguiente, que utiliza la relacion fisica
y organizativa con el hospital como criterio, y que es la utilizada por el Ministerio de
Sanidad en Espafia y que esta publicada en el Manual de estandares y recomendaciones
de Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria (tabla 4)(25). En esta guia se indican como
unidades méas adecuadas las autbnomas y las satélites, considerando que tienen la relacion

costoefectiva méas favorable.
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Tipo Organizacion Estructura
* Dependencia de
Unidades * Totalmente compartida con recursos
servicios quirdrgicos.
integradas hospitalarios.
* Responsable o
Tipo | * Admision diferenciada.
Coordinador.
« Organizacién * Quirdfanos dentro del bloque general,
Unidades independiente. pero con asignacion especifica a CMA.
integradas * Admision diferenciada
* Doble dependencia ’
Tipo 1l Unidad-Servicios * Zona de readaptacion al medio
Quirdrgicos diferenciada.
Unidades * Propia y delimitada arquitectonicamente
* Similar a Il.
Auténomas en el disefio del hospital.
Unidades
* Similar a IT * Separada fisicamente del hospital.
satélites
* Organizacion
oropia. * Propia, integrada en un centro de
Unidades asistencia sanitaria sin internamiento (C.2.

. .  Ninguna relacion
independientes £

organica con el

hospital.

R.D. 1277/ 2003), o centro de CMA

(C.2.5.4.R.D. 1277/2003).
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1.3. Cirugia ambulatoria pediatrica

La realizacion de cirugia ambulatoria pediatrica ofrece beneficios significativos
para los pacientes y sus familias, y también para los profesionales y los sistemas sanitarios

en los que se atiende a los pacientes (26).
e Beneficios de la cirugia ambulatoria para el paciente y la familia

Aunque se producen efectos muy beneficiosos para los sistemas sanitarios el
objetivo fundamental es la mejora de la atencidén proporcionada a los pacientes. Por
definicion la cirugia ambulatoria excluye la necesidad del paciente de permanecer en el
hospital, disminuyendo la exposicién a infecciones nosocomiales y a lesiones por
iatrogenia (27). Ademaés las familias prefieren cuidados que minimicen el tiempo que
vayan a permanecer fuera de su domicilio (28). En los regimenes ambulatorios de
atencion habitualmente los tiempos de espera tanto previos como posteriores a la cirugia
se ven disminuidos, lo que disminuye la ansiedad y el trauma por separacion de los
pacientes y su familia (27). Incluso en los pacientes afectados de apendicitis el alta en el
mismo dia de la cirugia se correlaciona con grados elevados de satisfaccion (29). Ademas
hay que tener en cuenta gque si se pasa menos tiempo alejado del domicilio se puede
minimizar el impacto econdémico sobre las familias que puede determinar esta
circunstancia (30). En general los nifios y sus familias prefieren recuperarse en casa
cuando es posible. Varios estudios han demostrado la seguridad del alta domiciliaria en
el mismo dia de la cirugia de procedimientos rutinarios como la apendicectomia o la
colecistectomia laparoscopica, sin aumento de las complicaciones ni ingresos no
previstos (31-33).

e Beneficios para los profesionales y sistemas

Basado en la naturaleza de los procedimientos tipicamente realizados como
cirugia ambulatoria los sistemas pueden ser capaces de realizar entre el 50 y el 100% mas
de casos en el mismo periodo de tiempo (34). Este aumento de la eficiencia se puede
atribuir al concepto de trabajo lineal que impregna el concepto de ambulatorizacion.
Ademas el traslado a estructuras diferentes y autbnomas permite reservar mas tiempo para
los casos complejos en las instalaciones de hospitalizacion (34). Muchos estudios han
demostrado que la cirugia ambulatoria reduce costes comparado con la cirugia con

ingreso(28, 34-36). La reduccion en los costes se puede atribuir en principio a la
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disminucion de la estancia en el hospital, pero también se relaciona con una disminucién

del riesgo de infeccion y con la disminucién de los costes operativos (34, 36).

1.4. Seleccion de pacientes

Los factores principales a considerar para la seleccion de un nifio para cirugia
ambulatoria son el estado fisico del paciente y el tipo de cirugia a realizar. Estos factores
deben estar equilibrados con las capacidades del centro y el personal sanitario para

resolver complicaciones.

El nifio debe tener un buen estado de salud, y en caso de que sufra una enfermedad
sistémica esta debe estar controlada. En la actualidad la mayoria de los pacientes con
enfermedades crénicas se consideran adecuados para cirugia ambulatoria. En estos casos
la comprension de la fisiopatologia y la evaluacion perioperatoria puede guiar a los
anestesiologos a elegir el régimen de atencion adecuado para cada paciente (23).

A continuacién, se discute la posibilidad de ambulatorizar pacientes con diferentes

condiciones basales.

e Nifios exprematuros

Tienen un mayor riesgo de desarrollar apnea en el postoperatorio que un nifio a
término. La apnea puede ocurrir posteriormente al alta pasando inadvertida, llegando a
producir dafios neurolédgicos o incluso el fallecimiento. Se considera que los prematuros
menores de 50 a 55 semanas de edad postconcepcional y/o con una historia preoperatoria
de apnea tienen un mayor riesgo de apnea postoperatoria (37). Si el nifio fue
extremadamente prematuro, tiene displasia broncopulmonar, anemia u otros problemas
neonatales este periodo de 50-55 semanas debe alargarse. Parece prudente realizar un
cuidado hospitalario de estos pacientes, y si algun nifio desarrolla apnea estando prevista

su alta domiciliaria proceder al ingreso hospitalario.

e Rinorrea
Un nifio que presenta rinorrea puede presentar un proceso benigno no infeccioso
como rinitis alérgica, en cuyo caso la cirugia ambulatoria electiva se puede realizar. Por

otra parte también puede tratarse de una infeccion respiratoria, lo que debe llevar a la

cancelacion de la cirugia. Entre un 20-30% de los nifios tienen rinorrea durante una parte
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significativa del afio por lo que cada caso debe ser evaluado individualmente. Aunque la
evaluacion preoperatoria de estos pacientes requiere una historia completa, un examen
fisico y en ocasiones la interpretacion de datos de laboratorio, la historia es la parte
fundamental para el diagnostico diferencial. De un modo especifico los problemas
alérgicos deben ser investigados activamente. La evaluacién general del nifio (fiebre,
astenia, insomnio, anorexia) puede ayudar a diferenciar un proceso agudo de uno cronico.
Los padres en ocasiones refieren que es la rinorrea habitual del nifio o0 que se trata de un
cuadro diferente al estado basal habitual del paciente que puede ayudar a tomar la decisién
de postponer la cirugia. Los padres de los pacientes ambulatorios pueden recibir la
instruccion de llamar la mafiana de la cirugia en el caso de que el nifio inicie rinorrea para
evitar un traslado innecesario hasta el hospital. Si la cirugia se demora por una
nasofaringitis se puede reprogramar habitualmente en una o dos semanas. Si se trata de
un sindrome gripal con sintomas de vias aéreas respiratorias altas y bajas se recomienda

demorar el procedimiento electivo hasta un mes tras la recuperacion del nifio.

e Asma

Es la enfermedad cronica mas frecuente de la infancia, afectando al 5-10% de los
nifios. La posibilidad de realizar cirugia ambulatoria en estos nifios vendra determinada
por la frecuencia y severidad de los sintomas, asi como por el adecuado control
farmacoldgico. Una buena historia clinica establece el grado de severidad de la
enfermedad. Los nifios con asma leve tienen sintomas con poca frecuencia y no requieren
medicacion habitual son candidatos aptos para cirugia ambulatoria. Cuando nifios con
asma moderado (requieren medicacion diaria) son programados para cirugia ambulatoria
deben recibir la instruccion de continuar con su medicacion hasta la misma mafiana de la
cirugia (38). Un beta adrenérgico puede ser administrado en la Zona de Acogida de los
pacientes. Si el paciente presenta algin sintoma respiratorio, como disnea, tos, taquipnea
o sintomas compatibles con infeccidn respiratoria es preferible reprogramar la cirugia.
Los nifios con asma severo requieren de un tratamiento agresivo de su enfermedad en

todo el perioperatorio y es recomendable que ingresen.
e Otras condiciones médicas

Los nifios diabéticos bien controlados, con defectos cardiacos congénitos o

problemas hematol6gicos pueden ser candidatos a cirugia ambulatoria para

28



Universidad deValladolid

Introduccioén

procedimientos de corta duracion que no interfieran con sus tratamientos médicos. Los
nifos en los que se tenga sospecha de que puedan desarrollar hipertermia maligna pueden
ser candidatos a cirugia ambulatoria siempre que no se utilicen los agentes
desencadenantes. En estos pacientes puede ser recomendable una vigilancia

postoperatoria méas prolongada previa al alta domiciliaria (39).

1.5. Seleccion de procedimientos
e Hernia inguinal e hidrocele

La hernia inguinal y el hidrocele comunicante son causados por un defecto de
obliteracion del processus vaginalis del peritoneo. La mayoria de las hernias inguinales
en lactantes y nifios son hernias indirectas, mientras que las hernias directas y las
femorales son hallazgos mucho menos frecuentes. Todas estas hernias son apropiadas
para el tratamiento quirtrgico en régimen ambulatorio ya sea con un abordaje abierto
tradicional o por via laparoscopica excepto para bebés prematuros de menos de 60
semanas de edad de edad postconcepcional debido al riesgo de apnea (37, 40-58).

Figura 4. Herniotomia inguinal derecha

Fuente: Elaboracion propia
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e Criptorquidia

El testiculo no descendido se clasifica en palpable y no palpable. En el primer
grupo se incluyen el ectopico, el retractil, el escrotal alto, el confinado al canal inguinal
y el alojado en el anillo inguinal profundo. En el segundo grupo se incluye el
intraabdominal y la anorquidia. Por ultimo, el peeping testis (testiculos alojados en el
anillo inguinal profundo) es palpable en ocasiones y en otras no y tiene la peculiaridad de
encontrarse siempre en el anillo inguinal profundo.

El abordaje quirdrgico convencional del testiculo no descendido palpable ha sido
la orquidopexia abierta, una técnica no exenta de complicaciones; algunas de las mas
importantes son la atrofia testicular por lesion vascular, la isquemia por edema y la
recidiva, que se presentan hasta en 8% de los casos. La cirugia preferiblemente se realiza
entre los 6 y 18 meses de edad. En particular, es recomendable operar dentro del primer
afio de vida en el caso de una localizacion intraabdominal o intrainguinal del testiculo y
dentro de los 18 meses el caso de una localizacion inferior (prepubica, anillo inguinal
externo o ectdpico). Se puede realizar orquidopexia en régimen ambulatorio ya sea por

técnica abierta como laparoscopica (59-65).

Figura 5. Testiculo derecho no descendido

Fuente: Upadhyaya M, Lander A. Day-case surgery in children. Surgery. 2013; 31(3):141
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e Varicocele

El varicocele es una dilatacion anormal de las venas testiculares del plexo
pampiniforme, con mas frecuencia (en el 90% de los casos) del lado izquierdo, causado
por reflujo venoso. Las indicaciones de tratamiento tratamiento quirdrgico son la
hipotrofia testicular (> 20% del tamafio contralateral) y / o varicocele sintomatico (dolor).
Todas las operaciones para el tratamiento del varicocele se basan en la ligadura u oclusién
de las venas espermaticas (66-72).

Las diferentes técnicas de tratamiento que se pueden realizar (tratamiento
endovascular con embolizacion de venas espermaticas, cirugia abierta por via inguinal o
subinguinal 6 técnicas laparoscopicas son todas susceptibles de ambulatorizacion. De
hecho, se puede asegurar que todos los procedimientos inguinales son aptos para cirugia
ambulatoria. Pese a la ausencia de ensayos aleatorizados existe una gran experiencia
clinica generalizada y consolidada en todo el mundo en los Gltimos 30 afios (40-42).
Existe cierta preocupacion por el alta precoz de pacientes operados por via laparoscopica
el dia de la cirugia incluso en presencia de un buen nivel de evidencia, informado en
grandes series de adultos y pediatricos, lo que sugiere la seguridad de esta eleccion (45,
54-56, 66, 68, 70).

e Fimosis

La fimosis es una de las patologias mas frecuentes en cirugia pediatrica Se estima
que de un 1 a 5% de los varones presentan a lo largo de su vida fimosis patoldgica. La
fimosis patoldgica es aquella subsidiaria de algun tipo de intervencion médica,
diferenciandola de la fimosis fisioldgica, que afecta mas del 90% de los recién nacidos y
que se resuelve sin tratamiento en los primeros 3 afios de vida. Existen numerosas
opciones de tratamiento para la fimosis patoldgica, desde el tratamiento conservador con
corticoides a multiples y variadas técnicas quirtrgicas, entre las que destaca la
circuncision, probablemente la cirugia mas antigua y mas frecuentemente indicada en
varones de todo el mundo. A pesar de que la circuncision es mundialmente aceptada como
la terapia definitiva para la fimosis, existen alternativas consideradas menos agresivas,
que se basan en la conservacion de la piel prepucial, y que se engloban en el término
prepucioplastia (ventral, dorsal, plastia V-Y, dilatacion con balén...). Todos los
procedimientos quirargicos referidos se pueden realizar como cirugia ambulatoria (41,
42, 53, 73-75).
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e Hernia umbilical
Las hernias umbilicales son muy comunes en bebés, pero la mayoria se resuelve
en edad temprana y se reparan quirargicamente si persisten después de los 4 afios de edad
aproximadamente. Las hernias umbilicales comunes después de los 3 afios de vida, y
también las hernias epigastricas se gestionan habitualmente como procedimientos de
cirugia ambulatoria. Hernias umbilicales de mayor entidad poco frecuentes se observan
ocasionalmente en bebés, son procedimientos a realizar con ingreso, a causa de los
problemas respiratorios que se pueden producir al reintegrar gran cantidad de volumen a
la localizacion intraabdominal (76-78).
e Peneenterrado
Un pene enterrado es un pene de longitud normal oculto en la grasa prepubica. Esto puede
ser consecuencia de la obesidad, o a la falta de fijacion de la piel del pene al cuerpo del
mismo; la piel del prepucio es redundante y en muchos casos estrecha; lo que dificulta la
exposicion del glande. La correccidn quirdrgica esta indicada solo para los congénitos o
los formas posteriores a la circuncision (54, 68, 79-81).
e Pene palmeado
En esta anomalia la piel escrotal se extiende hasta la cara ventral del pene que
parece salir del mismo escroto. El pene, la uretra y el resto del escroto son normales, la
deformidad representa una anomalia en la unién entre el pene y el escroto. Pese a no
representar ninguna anomalia debe repararse, dado que el aspecto es sumamente extrafio.
La cirugia consiste en la incision transversal del pliegue con posterior plastia en Z. Se
realiza de modo ambulatorio sin dificultad (41).
e Hipospadias distal
Los hipospadias glandulares o distales son la forma més frecuente (75%) de esta
malformacidn urogenital comdn. La correccion quirdrgica se realiza alrededor de los 15
meses de edad. Estos procedimientos son susceptibles de realizarse como cirugia
ambulatoria con o sin sondaje urinario. EI control del dolor y la implicacion de los padres
puede hacer decidir sobre la necesidad del ingreso hospitalario (82-86).
e Tumores superficiales
Quistes, nevus, restos embrionarios y tumores de partes blandas se pueden

manejar como cirugia ambulatoria (42, 51-54).
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e Angiomasy linfangiomas
Pequefios hemangiomas o linfangiomas, si son susceptibles de reseccion
quirdrgica o fotocoagulacion con laser, asi como otras tumoraciones superficiales, pueden
tratarse en régimen ambulatorio (87-92).
e Sinus pilonidal
La cirugia abierta del sinus no es recomendable para cirugia ambulatoria, pero el
cierre primario de fistulas tras escisiones amplias pueden ser procedimientos sin ingreso
(93-97).

e Anquiloglosia

Esta anomalia requiere frenulectomia si interfiere con la succion o causa
problemas del habla. Dentro de los primeros 6-9 meses de edad se puede realizar el
procedimiento en una consulta sin necesidad de quiréfano, pero en bebés méas mayores es
necesario que se administre anestesia general, habitualmente de corta duracion, que

facilita evitar el ingreso hospitalario (98-100).
e Diastema

Un espacio excesivo entre los dientes incisivos superiores se denomina diastema
y se observa con frecuencia cuando el frenillo labial superior es hipertréfico y se inserta
en el borde libre de las encias. En este caso, y principalmente por motivos estéticos, se
indica una plastia en z. La correccion se puede realizar cuando la denticion definitiva se
ha completado (42, 51-54).
e Mucocele
Los mucoceles del suelo de la boca, labiales y sublinguales son todos resecables
y realizables como procedimientos ambulatorios. Las ranulas de mayor tamafio son
tratadas con mas frecuencia con marsupializacion para prevenir recidiva (42, 51-54).
e Labio leporino
Diversos estudios con buen nivel de evidencia cientifica informan de la viabilidad
como procedimientos ambulatorios de la correccion del labio leporino y de la fisura latina
anterior. La decision depende principalmente de la experiencia del cirujano y su

familiaridad con estos procedimientos (101-106).
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e Anomalias congénitas branquiales
Exéresis de senos, quistes y fistulas del segundo y tercer arco branquial pueden
extirparse como procedimientos ambulatorios, mientras que habitualmente la reseccion
del primer y cuarto arco branquial suelen requerir ingreso hospitalario. La tiroidectomia
parcial a menudo es necesaria para eliminar un quiste del cuarto arco branquial y por lo
tanto se recomienda pasar la noche en el hospital (42, 51-54, 107-109).
e Quiste tirogloso
El procedimiento Sistrunk la eliminacion radical de todos los restos de quiste o
fistula, el trayecto infrahiodeo, el cuerpo central del hueso hioides y todo el trayecto hasta
el foramen ciego de la lengua, que se sutura. Una hemostasia cuidadosa durante el
procedimiento es esencial para que el paciente pueda ser dado de alta de forma segura el
dia de la operacion. Esta decision debe tomarse teniendo en cuenta la experiencia del
cirujano y la duracion y dificultad de la operacion (110-112).

e Apendicectomia

A pesar de que existe abundante literatura que lo soporta, ni siquiera en los casos
de apendicitis no complicadas esta demasiado extendida la ambulatorizacion de la cirugia
(113-118).

e Funduplicatura gastrica

La funduplicatura gastrica se realiza principalmente por via laparoscépica, tanto
en adultos como en nifios. Con este abordaje se ha disminuido el dolor postoperatorio y
la duracion del ingreso hospitalario. Existen varias publicaciones que informan de
resultados favorables con alta domiciliaria en el mismo dia de la cirugia. Sin embargo,
solo se recomienda realizar el procedimiento en régimen ambulatorio en centros que
dispongan de amplia experiencia (119-121).

e PEG (gastrostomia endoscépica percutanea)

Es la técnica que asegura la administracién de nutricion enteral en nifios con
déficits neuroldgicos. En ocasiones, cuando no es recomendable la PEG, se realizan MAG
(gastrostomia asistida microlaparoscopica. Ambos procedimientos tienen soporte
cientifico sobre su adecuacion como cirugia ambulatoria, pero se debe ser prudente si el

personal no tiene mucha experiencia con estos procedimientos (122-125).
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e Pieloplastia
Como en los procedimientos mas complejos anteriormente comentados existen
publicaciones que informan de experiencias favorables con altas a domicilio en el mismo
dia, tanto con abordaje abierto como por via laparoscépica. Las recomendaciones
vigentes, sin embargo, solo recomiendan no ingresar si el personal implicado es muy
experimentado (126-130).
e Reflujo vesicoureteral
La inyeccion endoscopica subureteral de diferentes sustancias es el tratamiento
mini-invasivo para el reflujo vesicoureteral mas popular en la actualidad. En muchos
centros se realiza este procedimiento de forma ambulatoria (131).
e Nefrectomia
La nefrectomia es un procedimiento que se realiza habitualmente para pacientes
con rifiones no funcionantes o masas tumorales, tanto en adultos como en nifios. La
nefrectomia se realiza mediante retroperitoneoscopia o laparoscopia. En este caso, el
manejo ambulatorio se limita a centros con mucha experiencia. En casi todos los casos se

recomienda el ingreso de los pacientes (127, 132-134).

1.5. Definicion de calidad. Calidad de los servicios sanitarios

La calidad es definida por el Diccionario de la Lengua Espafiola como “la
propiedad o conjunto de propiedades inherente a una cosa que permite apreciarla como
igual, mejor o peor que las restantes de su especie” (135). Definiciones del ambito de la
gestion consideran la calidad como el “conjunto de propiedades y caracteristicas de un
producto o servicio que le confieren su aptitud para satisfacer unas necesidades
expresadas o implicitas”, o también como “el grado en que un producto cumple con las
especificaciones técnicas establecidas cuando fue disefiado™ (136). Existen muchas
definiciones para la calidad de los servicios de salud. Tantas, que no existe un concepto
unico. Cada actor involucrado en el proceso de calidad tendra una idea distinta y cada uno

de ellos pondra mayor relevancia a los conceptos que mas valora.

La Organizacion Mundial de Salud (OMS) define "la calidad de la asistencia
sanitaria es asegurar que cada paciente reciba el conjunto de servicios diagndsticos y
terapéuticos mas adecuado para conseguir una atencion sanitaria Optima, teniendo en
cuenta todos los factores y los conocimientos del paciente y del servicio médico, y lograr
el mejor resultado con el minimo riegos de efectos iatrogénicos y la maxima satisfaccion
del paciente con el proceso” (137).
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En Espafia, el Sistema Nacional de Salud, considera la definicion de Palmer, quien
define la calidad como "la provision de servicios accesibles y equitativos con un nivel
profesional excelente, optimizando los recursos y logrando la adhesion y la satisfaccion
del usuario™ (138).

Teniendo en cuenta la cantidad de definiciones existentes, se concluye que no es
posible elegir una y aplicarla de forma universal. Se considera tomar aquella definicion

que mas se adecue a las circunstancias y de acuerdo a cada realidad.

El concepto de calidad en atencion sanitaria es tan antiguo como el inicio de la
practica medica. Ya en el afio 2000 a.C. en Babilonia el codigo Hammurabi regulaba la
atencion médica e incluye las multas que los médicos debian pagar por los malos
resultados de sus cuidados, y en Egipto, se encuentran algunos de los primeros estandares
referidos a la practica médica. El tratado de Hipdcrates de Cos, afio 500 a.C., recoge las
primeras bases éticas y legales de obligado cumplimiento para los médicos, que ain hoy
siguen vigentes. Los principales objetivos de calidad en sanidad se focalizan en realizar
las mejores practicas y en la calidad de los cuidados, el binomio inseparable de ética y
calidad en salud. Cuando hablamos de calidad habitualmente se entiende que nos
referimos a la capacidad de un producto o un servicio para satisfacer las necesidades del
consumidor. La calidad es una cualidad relativa, es subjetiva y esta vinculada al binomio

servicio/cliente-producto (23).

La siguiente es una clasificacién clasica de los sistemas de calidad sanitaria (139-
141):

» La calidad cientifico-técnica se refiere a la atencion o cuidados que reciben los
pacientes. Representa el punto de vista profesional y se establece de acuerdo con
decisiones basadas en evidencia.

+ La calidad funcional o interpersonal se refiere al componente interpersonal del
proceso de atencion (relacion paciente-profesional), donde el paciente y su familia
juzgan las diferencias entre las expectativas y la realidad.

» La calidad corporativa se corresponde con la imagen de un centro sanitario. Los

clientes internos y externos seran los jueces.
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Avedis Donabedian realizé una contribucion esencial al estudio de la calidad sanitaria
(142). Consciente del caracter multifactorial de la atencion sanitaria, Donabedian

identificd elementos que deben analizarse al estudiar la calidad de la atencién sanitaria:

¢ el componente técnico o la expresion de la adecuacion de la asistencia sanitaria
e el componente interpersonal, que expresa la relacion paciente — profesional de la

salud
e el componente ambiental relacionado con la seguridad como componente de la

atencion.

Figura 6. Avedis Donabedian, pionero de la calidad en la atencién médica

Fuente: www.milbank.org

Donabedian clasifica por primera vez los métodos para la evaluacién de la calidad
asistencial, esquema que ha servido de punto de referencia del tema y que continda en

vigor. Este autor define los métodos de evaluacion de la calidad asistencial en:

e Meétodo de analisis de la estructura. Se incluyen los recursos humanos, materiales
y la financiacion. Esta es la base de la acreditacion sanitaria, los grupos de trabajo

de mejora y certificaciones (143-146).

37



Universidad deValladolid

Introduccion -——<2SDUVa

Escuela de Doctorado Universidad de Valladolid

Método de analisis del proceso. Es un método dinamico e indirecto. Las
conferencias y reuniones proporcionan los mecanismos habituales para detectar y
corregir errores sobre los métodos empleados. Incluyen guias de préctica clinica,
vias clinicas y todas las intervenciones en el proceso (147, 148).

Método de analisis de los resultados es un sistema de evaluacién directo de la

calidad de la atencion sanitaria. Se obtienen indicadores clinicos desde muestras

poblacionales como desde cuestionarios de satisfaccion.

Tabla 5. Dimensiones en la valoracién de calidad asistencial (149)

Dimensién de la calidad asistencial

Estructura
(inversion)

» Como se distribuyen los recursos en términos de tiempo, lugar y
receptividad a las necesidades de las poblaciones (acceso).

* Ecuanimidad en compartir costes y beneficios (equidad).

Proceso

» Como se aplican los recursos (administracion).

* Uso de tiempo y recursos (eficiencia).

* Evitar el despilfarro (economia).

* Reduccidn del riesgo (seguridad).

* Practica basada en la evidencia (adecuacion).

* Atencidn centrada en el paciente (continuidad).

* Informacion al paciente/publico (eleccion, transparencia,

responsabilidad).

Resultado

* Salud de la poblacion (mejora de la salud).
* Resultado clinico (efectividad).

« Satisfacer expectativas del ptblico y del personal (coste-beneficio).
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1.7. Satisfaccion del paciente como indicador de calidad
Para evaluar ain maés la eficacia global y la calidad de la cirugia ambulatoria, se
ha promovido la inclusion de la satisfaccion del paciente como uno de los indicadores a

incluir en el analisis de resultados.

La satisfaccion del paciente tiene muchas definiciones, aunque la mayoria de los
autores evitan definirla. Fung et al. la definieron como la reaccion de un paciente a los
cuidados recibidos, y consideran que se compone de una evaluacion cognitiva y una
respuesta emocional (150). Para Tong et al. se trata del éxito del proveedor en el
cumplimiento de las expectativas del cliente, sobre las que éste es la maxima autoridad
(151). En pocas palabras, la satisfaccion del paciente depende de la congruencia entre lo
que los pacientes esperan y lo que les ocurre (150); los pacientes se muestran satisfechos
mientras no haya discrepancias importantes entre lo que se esperan y su experiencia real
(152). Los pacientes parecen estar mas preocupados por las habilidades sociales y lo
agradables que se muestran (153) que por sus habilidades técnicas y competencia,
teniendo a veces dificultades para comprender o juzgar completamente la atencion que

reciben.

La satisfaccion del paciente es bastante dificil de medir. Este indicador subjetivo
de calidad depende de la educacidn, la cultura, los antecedentes y las expectativas o
preocupaciones de un paciente individual, lo que hace que su medicion y la interpretacion
de los resultados sean muy dificiles. Muchos factores contribuyen a la satisfaccion del
paciente, incluyendo la accesibilidad de los servicios, la estructura institucional, las
relaciones interpersonales, la competencia de los profesionales sanitarios y las propias
expectativas y preferencias del paciente (154).

Ware et al. desarrollaron un cuestionario de satisfaccion del paciente disefiado
para la atencién ambulatoria, incluidas las variables técnicas o de competencia y las
sociales o interpersonales (155). Como sefial6 Rudkin, se deben realizar encuestas de
satisfaccion a los pacientes para obtener comentarios de pacientes insatisfechos, explorar
las razones que los provocan y asi poder mejorar la calidad de la atencidn (156). La mala
calidad de la atencion esta relacionada con la reduccién de la satisfaccion del paciente,
pero las altas puntuaciones de satisfaccion del paciente no son equivalentes al suministro
de un servicio de alta calidad. Es conocido que la mayoria de las opiniones de los

pacientes estan sesgadas para complacer al personal y evitar las criticas al sistema por
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temor a poner en peligro una futura atencion. S6lo una minoria de pacientes esta dispuesta
a criticar aspectos de su tratamiento y, por lo tanto, los problemas son subestimados. Al
identificar y tratar las areas de mejora destacadas por esta minoria, es mas que probable

que se pueda mejorar la calidad de la atencion para la mayoria andnima de los pacientes.

Varios estudios muestran que hay una mayor satisfaccion del paciente cuando se

logran o evitan algunas circunstancias (tabla 6).

Tabla 6. Factores asociados a mayor satisfaccion del paciente

Factores Referencias
Buen control analgésico postoperatorio (154, 155, 157-161)
Ausencia de naudseas y/o vomitos postoperatorios (162, 163)
Buena informacion pre y postoperatoria (164-166)
Espera para la cirugia y en el hospital cortos (161, 167-169)
Tiempos cortos de cirugia y de estancia en URPA (170)

Trato amable del personal y ambiente agradable (171)
Intimidad (153)
Ausencia de sensacion de alta al domicilio apresurada (172)
Contacto telefonico de seguimiento (173)

Para tener resultados mas completos y fiables, se deben recoger impresiones para
evaluar todos los aspectos de la calidad de la atencion que afectan a la satisfaccion del

paciente:

» Laestructura del centro sanitario o unidad de cirugia ambulatoria
» El proceso que se sigue para prestar el servicio

» El resultado

La cirugia ambulatoria se ha organizado de forma Unica en torno al paciente,
cambiando radicalmente el sistema sanitario y el comportamiento de los profesionales de

la salud. Las percepciones de los pacientes se pueden recabar de un modo inmediato para
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tener informacién sobre la opinion de los mismos sobre la estructura y el proceso, pero
para el resultado global es preciso que pase mas tiempo para que la influencia del
resultado final tenga influencia sobre la satisfaccion manifestada. La busqueda de las
opiniones de los pacientes es obligatoria en las unidades de cirugia ambulatoria para

mejorar su calidad (151).

1.8. Cuestionarios de satisfaccion

La literatura coincide en el hecho de que la medicion de la satisfaccion del
paciente tiene un impacto en la mejora de la calidad de la atencidn sanitaria. La evaluacion
de la atencion de los pacientes es una herramienta real para ofrecer oportunidades de
mejora, mejorar la toma de decisiones estratégicas, reducir costes, cumplir con las
expectativas de los pacientes, enmarcar estrategias para una gestion eficaz, monitorizar
el desempefio de los planes de salud y proporcionar evaluaciones comparativas para todos
los centros de atencion sanitaria (174-176).

En 1975 Ware et. al pusieron de manifiesto la necesidad de evaluar la percepcién
del paciente sobre los profesionales y los centros sanitarios (155, 177). Pretendieron
identificar las dimensiones que componen esta percepcion, asi como las creencias acerca
de la calidad de los cuidados y a al trato de los profesionales sanitarios, asi como la
satisfaccion con la continuidad de los cuidados, la disponibilidad y el acceso a los

diferentes servicios.

En 1977 Hines et al. crearon un cuestionario breve en un intento por conseguir
este objetivo, el resultado es The Service Evaluation Questionnaire (SEQ). Las
dimensiones identificadas son la accesibilidad, la disponibilidad de médicos de familia,
la disponibilidad de hospitales y especialistas, la integridad de las instalaciones, la
continuidad de la atencién y la conducta del médico englobando el arte y los aspectos
técnicos de la calidad. También se comenzaron a tener en cuenta las caracteristicas
demogréficas de los encuestados. La conducta del médico fue claramente el factor més
importante en relacion con la satisfaccion general tanto para la muestra total como para

determinados grupos estudiados (178).

En 1995, el Center for Medicare and Medicaid Services (CMS) patrocing a la
Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) para desarrollar la encuesta
Consumer Assessment of Health Providers and Systems (CAHPS) en respuesta al déficit

de informacion disponible sobre la experiencia de los consumidores sobre los servicios
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de atencion sanitaria (179). Los objetivos de la encuesta CHAPS son el desarrollo de
encuestas estandarizadas que las organizaciones puedan utilizar para comparar la
informacidn que los pacientes refieren sobre sus experiencias y generar herramientas y
recursos para procurar la difusion y la utilizacion de los resultados para mejorar la calidad

de la atencién sanitaria.

La encuesta especifica hospitalaria, Hospital Consumer Assessment of Healthcare
Providers and Systems (HCAHPS), se implemento a nivel nacional en EE.UU. en 2006 e
incluye preguntas sobre la comunicacion con el personal sanitario, la respuesta del
personal del hospital, el entorno hospitalario, la comunicacién sobre medicamentos, la
informacién al alta, calificacion global del hospital y caracteristicas demograficas de los

pacientes.

El primer informe publico de datos de HCAHPS fue publicado en 2008 e incluyo
resultados de 4032 hospitales. Un estudio del New England Journal of Medicine
utilizando estos datos mostré que, en promedio, el 63% de los pacientes calificaron su
atencion superior a 9 sobre 10, el 26% dio una calificacion entre 7 y 8, y solo el 11% dio

una calificacion de menos de 6 (180).

Desde el primer informe publicado, las puntuaciones de satisfaccion de los
pacientes han aumentado en todas las categorias, aunque no esta claro si los pacientes
estdn mas satisfechos con su atencién o los hospitales son mejores en la gestion de los

episodios apoyandose en las preguntas de HCAHPS (181).

1.9. Cuestionarios de satisfaccion en el &mbito quirdrgico

En el ambito quirdrgico comienzan a aparecer también diferentes cuestionarios.
Se expone a continuacién un repaso en orden cronoldgico por los principales
cuestionarios focalizados en la satisfaccion de los pacientes con los cuidados recibidos en
el periodo perioperatorio.

e Patient satisfaction with general anesthesia. En 1996, en Newcastle, Reino Unido,
Whitty et al. desarrollan una encuesta de 44 preguntas para evaluar la satisfaccion con
la anestesia general de pacientes intervenidos de cirugia general, oftalmologica y
maxilofacial (182).

e The lowa satisfaction with anesthesia scale (ISAS). En lowa (EEUU) en 1997,
Dexter y cols. publican el ISAS para MAC (The lowa Satisfaction with Anesthesia
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Scale for Monitored Anesthesia Care) una encuesta de 11 preguntas cuyo objetivo fue
determinar la satisfaccion del paciente con la sedacion monitorizada para
procedimientos de cirugia menor, no con la experiencia perioperatoria.
Posteriormente, en 2004, Bell et al. realizan una revision sistematica donde se
evalian todos los instrumentos de medida de la satisfaccion con la anestesia
publicados hasta ese momento. En ella concluyeron que el cuestionario de ISAS era
el primero en incluir algoritmos de construccion de items psicométricos
cientificamente aceptados, un indicador de la fiabilidad de las mediciones (183, 184).

e Echelle de vécu périopératoire de I’anesthésie (EVAN). Ya en 1999, Auquier et al.
desde Francia, elaboran un cuestionario cuyo proposito fue medir la satisfaccion de
los pacientes con el periodo perioperatorio). Se publica inicialmente una primera fase
de construccion y validacion y posteriormente una segunda donde se expusieron los
resultados preliminares. El cuestionario EVAN se compone de 6 dimensiones
(atencion, privacidad, informacién, dolor, incomodidad y tiempos de espera)
constituidas a su vez por 26 preguntas (185, 186).

e Quality of recovery score after general anesthesia and surgery in adults (QoR
Score). En Victoria, el segundo estado mas pequefio de Australia, en el mismo afio en
que se publico el EVAN, Myles y cols. crean el QoR Score. Se seleccionaron 9 items
tras la opinion de pacientes, familiares y profesionales sobre una lista de 61 preguntas
para construir el cuestionario final. Se incluyeron pacientes sometidos a cirugia
ambulatoria, cirugia menor y mayor (187).

e QoR-40. Myles et al. un afio después de la publicacion del QoR Score, desarrollan
una encuesta dirigida a diversos grupos de pacientes sometidos a muchos tipos de
cirugia. Se emplearon tres métodos para obtenerlo: la escala analdgica visual para
medir el dolor (Visual Analog Scale, VAS), el QoR Score previo y un cuestionario
con 50 items. El resultado es el QoR-40 Score, que se conforma con 40
preguntasagrupados en 5 dimensiones, mas extenso y eficiente que su antecesor (188).

e The scale of patient’s perceptions of cardiac anesthesia services (SOPPCAS). En
el afio 2001 en Montreal (Canadd), Le May et al. desarrollan el cuestionario
SOPPCAS. Este cuestionario, formado por 17 items con respuestas en escala Likert,
intenta medir la percepcion de los pacientes con el servicio prestado por los

anestesiologos en cirugia cardiaca. (189, 190).

43



Introduccion ——<2SPDUVa

Escuela de Doctorado Universidad de Valladolid

Universidad deValladolid

e Cuestionario de Heidegger. En 2002 Heidegger et al. desarrollan un cuestionario
acerca la satisfaccion de los pacientes con los cuidados anestésicos y comparan sus
resultados en seis hospitales de Suiza y Austria. Entre los aspectos que abarca la
encuesta destaca la informacion al paciente, la participacion en la toma de decisiones
del paciente y el contacto personal con el anestesiologo (191).

e Adaptacion del cuestionario QoR al aleman. Eberhart et al. traducen al aleman, en
2002, el cuestionario QoR, y lo evaltan en 577 pacientes. Destacan su facil aplicacion
en un grupo heterogéneo de pacientes quirargicos (192).

e The anaesthesiological questionnaire. En el afio 2003, Hippe desde Alemania
publica The Anaesthesiological Questionnaire (ANP) que posteriormente se
modificard y adaptara para otras cirugias. En Tailandia se desarrolla un cuestionario
con el mismo objetivo, intentar medir la satisfaccion del paciente (193, 194).

e Preoperative assessment testing clinics (PATCs). En 2004, Hepner et al. desde
Boston (EE.UU.) elaboran un cuestionario sobre la satisfaccion del paciente
exclusivamente durante el periodo preoperatorio. El responsable de la visita
preoperatoria como los aspectos funcionales de ésta, tienen un impacto significativo
en la satisfaccion del paciente (195).

e Evaluation du vécu de I’aneshtésie génerale (EVAN-G). Pascal Auquier et al.
desarrollan en 2005 el cuestionario EVAN-G, sucesor del cuestionario EVAN creado
en 1999. Este test mide la satisfaccion del paciente con el periodo perioperatorio, pero
solo en aquellos pacientes sometidos a anestesia general. Las dimensiones son las
mismas y los items también. Los desarrollos de ambos cuestionarios incluyen a los
pacientes en el proceso (196).

e Cuestionario lowa en pacientes bajo anestesia topica y sedacion monitorizada.
En 2005, Fung et al. prueban el cuestionario de IOWA (1997) para medir la
satisfaccion de los pacientes intervenidos de catarata bajo anestesia tépica y sedacion
monitorizada en un hospital canadiense concluyendo que el cuestionario posee la
suficiente fiabilidad y validez (197).

e Anaesthesiological questionnaire para cirugia cardiaca (ANP-KA). Hippe et al.
en 2005 adaptan el Anaesthesiological Questionnaire para la anestesia cardiaca, lo
publican como ANP-KA (198).
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e Cuestionario de satisfaccion en Espafia. En Espafia se desarrolla y valida un
cuestionario de satisfaccion para pacientes hospitalizados en servicios médicos y
quirargicos en 2005. Gonzélez et al. concluyen que es solido (199).

e Cuestionario de Capuzzo. En 2005 Capuzzo et al elaboran en Italia un cuestionario
determinando los factores en los que los pacientes basan su satisfaccion (200).

e Cuestionario de satisfaccion para pacientes intervenidos bajo anestesia regional.
En 2006, en Francia, Montenegro et al. publican un cuestionario dirigido a los
pacientes intervenidos de cirugia de cadera bajo anestesia regional cuyo objetivo es
medir la satisfaccion en relacion con la anestesia (201).

e The Heidelberg peri-anaesthetic questionnaire. Schiff et al. en 2008, en Alemania,
desarrollan un cuestionario con 38 preguntas sobre 5 dimensiones, Validan la
encuesta en tres hospitales diferentes (202).

e The Leiden perioperative care patient satisfaction questionnaire (LPPSQq). En
Paises Bajos, en 2008, aparece The Leiden Perioperative care Patient Satisfaction
questionnaire (LPPSq). Caljouw et al. disefian este test para evaluar la satisfaccion
del paciente con los cuidados perioperatorios. El test se desarrolla basandose en el
EVAN, expandiendo la dimension de informacion e incluyendo la relacion entre
personal y paciente (203).

e The patient satisfaction with perioperative anesthetic care questionnaire
(PSPACQ). En 2011, Mui et al. crean The Patient Satisfaction with Perioperative
Anesthetic Care questionnaire (PSPACQ). El objetivo es ambicioso, medir la
satisfaccion de los pacientes con la anestesia general y regional. Consta de 30 items y
esta adaptado a la cultura taiwanesa (204).

e Adaptacion del cuestionario QoR—40 al japonés (QoR-40 J). Tanaka et al. adaptan
en 2011 al japonés el QoR—40 Score (QoR-40 J) (205).

e Q1,Q2Y Q3. Cuestionarios griegos. En 2012 Kouki et al. [50] desarrollan en Grecia
tres cuestionarios para medir la satisfaccién de los pacientes: Q1 para anestesia
general sola o combinada con epidural, Q2 para anestesia regional y Q3 para analgesia
epidural o analgesia controlada por el paciente (206).

¢ Evaluation du vécu de I’anesthésie locorégionale (EVAN-LR). En 2013 aparece el
EVAN-LR (Evaluation du Vécu de 1’Anesthésie LocoRégionale) en Francia.
Szamburski et al. elaboran y validan un cuestionario para medir especificamente la

satisfaccion de los pacientes con la anestesia regional (207).
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Este breve repaso por la bibliografia existente deja patente la gran cantidad de
cuestionarios que se han creado hasta la fecha, muchos de ellos no los hemos nombrado
por su poca relevancia o por ser demasiado especificos. Aunque existen muchos test, s6lo
unos pocos cumplen con los criterios psicométricos adecuados. En la revision de Barnett
et al. sobre los cuestionarios de satisfaccion en el &mbito perioperatorio este concluye que
su estudio ha encontrado una gran cantidad de herramientas bien desarrolladas para medir
la satisfaccion con la atencion perioperatoria de la anestesia. Sin embargo, también
destaca areas en las que seria beneficioso seguir trabajando. El hallazgo mas significativo
es que la gran mayoria de los estudios no utilizan herramientas validadas para medir la
satisfaccion. Esta omision puede dar lugar a resultados sesgados y engafiosos en los

estudios de eficacia clinica (208).

1.10. Caracteristicas especificas en la poblacion pediatrica

Existen desafios Unicos en la evaluacion de la satisfaccion del paciente y la familia
para el paciente perioperatorio pediatrico. La experiencia del paciente debe medirse desde
la perspectiva tanto del nifio como del adulto (209). A menudo, el miedo y la ansiedad
que experimentan los pacientes pediatricos pueden verse amplificados por la ansiedad de
su cuidador (210). La informacion debe comunicarse a la familia en maltiples niveles,
en ocasiones por profesionales dedicados habitualmente a la atencion de adultos (211).
Curiosamente la insatisfaccion de la familia con los procesos quirdrgicos previos se
relaciona con niveles educativos elevados de los padres. Otros factores asociados con bajo
nivel de satisfaccion son procedimientos quirdrgicos de elevada duracion, complicaciones
quirdrgicas y padres que se sienten muy preocupados (209). El miedo de los padres, a su
vez, interfiere con la asimilacion de datos. Las causas de los malentendidos son la
comunicacion oral de informacion, el uso de vocabulario técnico y el nivel de educacion
bajo. Se estima que el 40-80% de la informacion hablada proporcionada por los médicos
se olvida de inmediato (212). La transmision incorrecta o incompleta de informacién
puede ocurrir si solo uno de los cuidadores esta presente durante la informacion. La
ansiedad de los padres generada por la informacién de la necesidad de cirugia para el nifio
puede provocar distraccion y hacer olvidar la formulacion de dudas no resueltas (212).

1.11. Evaluacién de satisfaccion de familia y paciente
A pesar de la importancia de evaluar la satisfaccion del paciente, no existe un

proceso estandarizado o un método ampliamente aceptado para medir este resultado
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(213). Uno de los métodos més utilizados para obtener datos sobre la satisfaccion del
paciente y la familia es mediante una encuesta. Aqui los pacientes refieren sus propias
percepciones del impacto de la enfermedad y su tratamiento sobre sus resultados en salud
(214). Las encuestas de satisfaccion de pacientes se centran habitualmente en el
postoperatorio inmediato y en el momento inmediatamente posterior al alta, pero con
demasiada frecuencia no se dispone de datos a mas largo plazo. Estas encuestas son
doblemente complejas debido a la necesidad de evaluar los resultados tanto desde la
perspectiva del nifio como del cuidador. En EE.UU. la mayoria de la informacion sobre
satisfaccion del paciente se obtiene de la CAHPS (Consumer Assessment of Healthcare
Providers and Systems). Se ha normalizado su uso y permite la comparacién entre
diferentes niveles locales, regionales y nacionales (215). A pesar de la existencia de esta
herramienta en muchas ocasiones cada centro genera sus propios medios de recogida de
datos sobre la satisfaccion de los pacientes y sus familias, como pueden ser herramientas
disponibles en internet como Survey Monkey (SurveyMonkeylnc., SanMateo, California,
EE.UU.). Muchos de los cuestionarios disponibles no son especificos para los procesos
perioperatorios. Es mas, la mayoria son para pacientes hospitalizados y no para los
tratados en régimen ambulatorio. La CAHPS se centra en la evaluacion de la calidad de
la comunicacién entre los médicos, con otros profesionales sanitarios y con los pacientes.
Este cuestionario se puede cumplimentar por correo electrénico, por teléfono o por correo
postal. Esta encuesta se implementd en 2006 y en marzo de 2008 se publicaron los
primeros (215). En octubre de 2014 el Boston Children’s Hospital creo la CAHPS
pediatrica (216). Esta encuesta pregunta a los padres sobre la experiencia tanto de los
padres como la de los nifios. Se disefi6 para evaluar la atencién hospitalaria de menores
de 17 afios. Las preguntas se centran en comunicacion, ambiente hospitalario, adecuacion
de los cuidados, tratamiento del dolor y otros aspectos considerados importantes por los
padres sobre la atencion a los nifios. La CHAPS pediétrica tiene 62 preguntas y lleva unos
15 minutos para su cumplimentacion. Se organiza en 5 areas especificas; la comunicacion
con la familia, comunicacion con el nifio, atencion a la seguridad y comodidad, ambiente
en el hospital y satisfaccion global. La encuesta se realiza por teléfono o por correo
electronico. Debido al tiempo que requiere y a la imposibilidad de contactar con todos los
pacientes los indices de respuesta tienden a ser bajos y habitualmente no se han capturado
datos de pacientes quirargicos pediatricos ambulatorios. La encuesta sobre experiencia

de pacientes de Press Ganey combina las preguntas de CAHPS con preguntas
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desarrolladas para una mejor comprension de la experiencia global del paciente (217).
Mientras que la CAHPS mide sobre todo experiencias del paciente cuantitativas las
preguntas adicionales de Press Ganey muestran detalles cualitativos importantes,
obteniendo informacion sobre la perspectiva que tiene el paciente sobre el centro y los
profesionales que le han atendido (217). Hay otros instrumentos de medida de
satisfaccion en diferentes etapas de desarrollo y validacion, focalizados en pacientes
ambulatorios y en aspectos especificos de la atencion sanitaria. Estas herramientas de
nuevo desarrollo deberian normalizar la recogida de datos heterogénea que estudiamos
en la actualidad, pudiendo colaborar en los esfuerzos de mejora continua y permitiendo
descubrimientos més véalidos y generalizables (209).

1.12. Satisfaccion en cirugia pediatrica

El Institute of Medicine ha definido la atencidn centrada en el paciente como
aquella que es respetuosa y que responde a las preferencias, necesidades y valores del
paciente asegurando que estos valores guian las decisiones clinicas (218). Este enfoque
centrado en el paciente se ha vuelto esencial para la planificacion del plan de atencién
diaria al disminuir la confusién del paciente y aumentar la comunicacion entre los
proveedores de atencién sanitaria y entre los pacientes y los proveedores de atencion
sanitaria. Aunque seria fundamental no existen técnicas especificas para mejorar esta
comunicacion. Muchos hospitales han desarrollado curriculos competenciales centrados
en mejorar las habilidades de comunicacion, como la escucha activa, la empatia y el
respeto por los sentimientos de los pacientes y la negociacion (219). Hay una multitud de
factores no clinicos adicionales , como la amabilidad del personal y las instalaciones /
servicios que pueden influir en la experiencia general del paciente (213). Los proveedores
de atencion sanitaria pueden reforzar ain mas la relacion médico-paciente mostrando
empatia, procurando contacto visual directo, expresiones faciales apropiadas, lenguaje
corporal atractivo y tacto apropiado (220). La escucha activa, el lenguaje corporal
atractivo y el tacto apropiado se pueden mejorar aln mas a través de sesiones de
capacitacion y se pueden implementar fcilmente en un centro de cirugia pediétrica (213).
La satisfaccion general se correlaciona con la impresion del nifio de que la enfermeria es
agradable y la enfermera y el médico transmiten tranquilidad (221). Los resultados
agrupados demuestran asociacién entre satisfaccion y la continuidad de la atencién
sanitaria, el comportamiento interpersonal del personal sanitario, el equipo de atencién

que consuela al nifio, explica lo que esta sucediendo en el proceso quirurgico y responde
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preguntas (209). Estos conceptos a menudo se ensefian en las facultades de medicina,
pero requieren mas atencion a medida que los médicos profundizan en su carrera
profesional. Se puede mejorar la satisfaccion del paciente y la familia en cada interaccion
paciente-familia-profesional. No es infrecuente que la falta de comunicacién entre los
profesionales sanitarios y el paciente haga que éstos se sientan confusos, ansiosos e
inseguros. La complejidad de las enfermedades de los pacientes de la poblacion pediatrica
puede hacer que se consulte con muchos especialistas y que se visite a diversos
profesionales para la atencion del paciente durante cada proceso (213). Un plan de
cuidados unificado puede dar confianza y hacer que exista comunicacion entre los
diferentes profesionales sanitarios. Puede haber mejoras en la satisfaccion de los
pacientes / familias cuando se incluye a los mismos en la planificacién de los cuidados y

sus objetivos.

1.13. Importancia de la satisfaccion del paciente y la familia

Se ha demostrado que las consultas del cirujano no solicitadas por el paciente se
asocian a un aumento del riesgo quirdrgico y complicaciones médicas. Cooper et al.
utilizaron datos de 7 hospitales participantes en un sistema de recogida y evaluacion de
resultados quirdrgicos en el National Surgical Quality Improvement Program (222).
Encontraron un indice ajustado de complicaciones que fue de un 13.9% mayor en los
pacientes cuyos cirujanos estaban en el primer cuartil de visitas no solicitadas por el
paciente comparado con el grupo de pacientes con el cirujano en el cuartil mas bajo.
Llegaron a la conclusion de que los esfuerzos para aumentar la seguridad del paciente
deben continuar centrandose en la capacidad de los cirujanos para comunicarse de manera
respetuosa y eficaz con los pacientes y otros profesionales sanitarios. La satisfaccion del
paciente y la familia también puede influir en el curso clinico al afectar la adherencia a
los planes de tratamiento. La mejora de la atencidn al paciente es el beneficio méas
importante de optimizar la satisfaccion del paciente y la familia, pero hay factores
adicionales que los profesionales también deben considerar. Un bajo grado de satisfaccién
se ha asociado con reclamaciones por mala préctica tras resultados desfavorables de la
atencion (223). Las experiencias negativas pueden afectar a los patrones de derivacion de
pacientes, la opinion de la poblacion sobre los centros de atencién e incluso sobre la

financiacion en los centros (224).
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1.14. Cuestionario SUCMA 14

El cuestionario SUCMA (Satisfaccion de Usuarios de Cirugia Mayor Ambulatoria)
es una encuesta de satisfaccion para pacientes intervenidos de cirugia mayor ambulatoria.
Esta compuesta por 14 preguntas que se pueden ver en el Anexo 3. La encuesta se

estructura en torno a tres grandes bloques:

e Satisfaccion con la calidad de la atencion hospitalaria percibida
e Satisfaccion con la intervencion mediante ambulatorizacion

e Satisfaccion con el seguimiento hospitalario

En el primero de los bloques, el que se ocupa de medir la satisfaccion en relacién con la

calidad de la atencidn hospitalaria percibida, se incluyen items para medir:

e Laseguridad: Entendida como la capacidad para inspirar confianza, conocimiento y
capacidad profesional.

e Latangibilidad: haciendo referencia al equipamiento, al aspecto de las dependencias.

e La capacidad de respuesta: entendida como el deseo de ayudar e informar al cliente y
de proporcionarle el mejor servicio.

e La fiabilidad: como capacidad para ofrecer el servicio prometido de forma segura y
seria.

e Laempatia: entendida como respeto y consideracion hacia el cliente.
Por todo ello, en este apartado se pregunta a los usuarios sobre:

1. La capacidad del personal que le atendio.

2. Las instalaciones del centro.

3. Informacién recibida antes de la intervencion.

4. La medida en que el hospital satisfizo sus expectativas.

5. El trato recibido por parte del personal que le atendid.

El segundo bloque de preguntas se centra en las particularidades de la cirugia ambulatoria.

Los autores decidimos incluir cuestiones relacionadas con:

e Efectividad de los procedimientos técnicos, centrandose especialmente en aquellos

apartados que pueden ser medidos con mas facilidad y cuya presencia/ausencia
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podria causar especial satisfaccion/insatisfaccion, como el dolor o la evolucion de
la herida quirurgica.

e EIl tiempo de estancia en el hospital, valorando si los pacientes habrian preferido
alargar o no la estancia en él.

e Si el hecho de cursar el postoperatorio en el domicilio origina algun tipo de

preocupacion especial a los usuarios
Por ello se pregunta a los usuarios acerca de:
1. Si tuvieron dolor tras la intervencion.
2. Si consideraron adecuada la cicatrizacion de la herida quirargica.
3. La adecuacion o no del tiempo pasado en el hospital.

4. Si sintieron miedo o preocupacién por el hecho de estar después de la intervencion

fuera del hospital.

Por altimo, el tercero de los bloques recaba informacién acerca de la valoracion

del paciente respecto al postoperatorio. Se pregunta a los usuarios por:
1. La informacidn recibida al alta.
2. El seguimiento realizado por los profesionales de atencion primaria de salud.

Las respuestas a los catorce items que componen el cuestionario se realizan
mediante el método de la escala de Likert de cinco niveles y del que se elimina la
respuesta central. Doce de los items tienen una formulacion positiva y se punttan de 4
(muy satisfecho) a 1 (nada satisfecho), y al contrario para los dos items de formulacion
negativa de 4 (nada) a 1 (mucho).

La consistencia interna del cuestionario publicada en su validacion medida
mediante el valor alfa de Cronbach fue de 0.91. En la tabla 7 se observa el analisis de
idoneidad de los items calculado mediante la correlacion item / total, eliminando el item
de la puntuacién total de la escala y la alfa de Cronbach al eliminar progresivamente cada

item de andlisis.

Esta encuesta opta por una construccion de 14 items, que, aunque limita la
recogida de informacién comparado con otros cuestionarios mas extensos, también es

cierto que limita el cansancio del encuestado. Se construye con una escala de respuesta
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sin cuestion central, lo que obliga a los encuestados a definirse sobre su satisfaccion o
insatisfaccion. La existencia de una respuesta central indeterminada puede impedir
obtener la informacién necesaria para la toma de decisiones que permita mejorar la
calidad de la atencidn proporcionada (225).

Tabla 7. Correlacion entre cada item y el total de alfa de Cronbach del cuestionario tras
la eliminacion de cada item

Correlacién item-total Alfa tras eliminacion

Pregunta 1 0.57 0.91
Pregunta 2 0.8 0.9
Pregunta 3 0.7 0.91
Pregunta 4 0.73 0.9
Pregunta 5 0.7 0.9
Pregunta 6 0.68 0.91
Pregunta 7 0.78 0.9
Pregunta 8 0.66 0.91
Pregunta 9 0.61 0.91
Pregunta 10 0.52 0.91
Pregunta 11 0.49 0.91
Pregunta 12 0.57 0.91
Pregunta 13 0.51 0.91
Pregunta 14 0.63 0.91
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2. JUSTIFICACION

En las dltimas décadas se ha asistido a un aumento de la proporcion de cirugias
realizadas en regimen ambulatorio. El aumento de cirugia sin ingreso habitualmente es
un objetivo estratégico de los hospitales. Se considera un criterio de calidad de la atencion
sanitaria, y tiene como finalidad el destino de los limitados recursos de la sanidad a la
atencion de los pacientes y no a cuestiones accesorias como el alojamiento y el
mantenimiento, procurando conciliar costes mas bajos con mejoras en la calidad de la
atencion y la satisfaccion del paciente (209). Esta tendencia es especialmente evidente
en la poblacion infantil, alcanzando aproximadamente entre 50 y el 70% de los
procedimientos realizados sin ingreso en hospitales pediatricos y entre el 60 y el 80% en

los hospitales generales (226, 227).

Se estima que hasta el 90 % de la cirugia pediatrica se podria realizar en régimen
ambulatorio (228). Generalmente los nifios son candidatos excelentes para cirugia
ambulatoria, se trata de individuos habitualmente sanos a los que se realizan
procedimientos de corta duracion y no excesiva complejidad. Evitar la estancia
hospitalaria nocturna minimiza la posibilidad de aparicion de traumas por separacion y
permite que el postoperatorio inmediato se produzca en un ambiente domeéstico (228).
Econdmicamente se reducen los costes y parece que también se reducen las infecciones
nosocomiales (26, 229). La implementacion de Unidades de Cirugia Mayor Ambulatoria
en paises en vias de desarrollo ha generado resultados clinicos prometedores ademas de

reduccidn en los tiempos de espera (230).

En general, los principales centros de cirugia ambulatoria son unidades especiales e
independientes. Una unidad diferenciada requiere condiciones estructurales y
funcionales, y recursos que garanticen operaciones eficientes y de calidad, asi como la
seguridad del paciente. Estas condiciones no siempre estan disponibles y no siempre
disponen de la magnitud suficiente para hacer frente a los volimenes de procedimientos
potencialmente ambulatorios de un modo completo, por lo que no es raro que los
pacientes sean operados sin hospitalizacion nocturna, pero ain permanezcan dentro del

sistema hospitalario, siguiendo los circuitos quirdrgicos convencionales (25).

La evaluacion de la calidad de la atencion médica debe ser continua, ya que las

organizaciones sanitarias requieren indicadores de resultados como medidas de calidad.
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Las percepciones favorables por parte de los pacientes ocurren exclusivamente cuando
los servicios que reciben cumplen o superan las expectativas (142). Para lograr mejoras
continuas en calidad, es imperativo que los proveedores de atencidn sanitaria conozcan
cuéales son estas percepciones y expectativas. Esto se acentlia especialmente en los centros
en los que se realiza cirugia ambulatoria. Sin embargo, los datos sobre este tema en cirugia
ambulatoria en concreto son escasos. La satisfaccion de los pacientes adultos con la
atencion sanitaria si tiene en general un cuerpo de conocimiento amplio (231, 232). Sin
embargo, la satisfaccion en la poblacion pediatrica y sus familias ha sido menos estudiada,

mas en el caso concreto de la cirugia ambulatoria.

Los nifios no tienen la misma capacidad que los adultos para expresar sus
necesidades. Al evaluar el grado de satisfaccién con el proceso asociado a la cirugia
pediatrica, se suelen considerar las experiencias de los padres. Desafortunadamente, no
existen demasiados estudios sobre este tema (233, 234).

Por todo lo anteriormente descrito se ha considerado necesario evaluar la
satisfaccion y los factores que influyen en las percepciones recibidas en el curso del

proceso asistencial de cirugia pediatrica ambulatoria.
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3. HIPOTESIS

Hipotesis Nula

Los padres de los pacientes pediatricos que son intervenidos en unidades autdnomas
de cirugia mayor ambulatoria refieren igual grado de satisfaccion que los que siguen un
circuito de hospitalizacidon convencional y son operados en un bloque quirdrgico, aunque

no pernocten.
Hipotesis de Investigacion

Los padres de los pacientes pediatricos que son intervenidos en unidades autonomas
de cirugia mayor ambulatoria refieren un grado de satisfaccion mas elevado que los que
siguen un circuito de hospitalizacion convencional y son operados en un blogque

quirdrgico, aunque no pernocten.
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4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo principal

El objetivo principal del estudio fue evaluar la diferencia en el grado de
satisfaccion de los padres de los nifios intervenidos quirdrgicamente en unidades de
cirugia mayor ambulatoria auténomas (organizacion independiente y aisladas
estructuralmente del resto del hospital) y de los padres de los nifios operados en régimen
ambulatorio (sin pernocta) pero siguiendo un circuito de hospitalizacion en planta

convencional realizandose la intervencion quirdrgica en un bloque quirargico.

4.2. Objetivos secundarios

e Determinar los factores predictivos para la satisfaccion de los padres de los nifios
intervenidos en régimen ambulatorio.
e Evaluar la relacién de factores predictivos con la aparicion o ausencia de dolor

postoperatorio en los nifios intervenidos quirdrgicamente de modo ambulatorio.
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5. MATERIAL Y METODOS

5.1. Poblacion de estudio y servicio hospitalario

El estudio se realizé en el Hospital Clinico Universitario de Valladolid (Espafa),
centro médico de nivel terciario que dispone de 770 camas de hospitalizacion. El Bloque
Quirdrgico del Hospital Clinico lo conforman 18 quirdfanos y la Unidad de Cirugia
Mayor Ambulatoria dispone de 4 quiréfanos. EIl Servicio de Cirugia Pediatrica realiza
alrededor de 900 intervenciones quirargicas al afio. De modo rutinario dispone de 5
quirofanos a la semana, asigndndose habitualmente 3 sesiones en el Blogue Quirurgico y

2 sesiones en la Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria.

Los padres de los nifios de 0 a 14 afios que fueron intervenidos quirirgicamente en
régimen ambulatorio desde junio de 2018 a octubre de 2019 recibieron la propuesta de
participar en el estudio, de ellos 210 aceptaron y fueron incluidos. De estas 210 familias
en 9 casos no respondieron a la llamada telefonica para la realizacion de la entrevista, y
otra debid ser excluida porque fue necesario el ingreso del nifio de un modo no previsto.

Por tanto, la muestra objeto de estudio se compuso finalmente de 200.

5.2. Disefio del estudio

Se disefid un estudio prospectivo observacional. EIl protocolo del estudio fue
aprobado previamente por la Comision de Investigacion y Etica del Hospital Clinico
Universitario de Valladolid (Anexo I). Todos los padres fueron informados de que su
participacion era anonima y de la posibilidad de abandonar el estudio en cualquier
momento. También recibieron informacion sobre el objeto del estudio, dando su
consentimiento por escrito para su participacion en el mismo (Anexo Il). Se cumplieron

los principios de la declaracion de Helsinki.
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Figura 7. Quir6fano de la UCMA del HCUV

Fuente: elaboracion propia

Figura 8. URPA de la UCMA

Fuente: elaboracion propia
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5.2.1. Clasificacién de la muestra

Los padres de los pacientes incluidos en el estudio fueron divididos en 2 grupos:

e Grupo Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria: nifios operados en régimen
ambulatorio en una unidad autonoma aislada estructuralmente del resto del
hospital

e Grupo Bloque Quirdrgico: nifios operados en régimen ambulatorio pero que
siguen el circuito de admision y hospitalizacion y son intervenidos en el Bloque
Quirdrgico del hospital pero sin pernoctar.

La inclusién en uno de los grupos fue determinada por la disponibilidad de quiréfano
en la Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria, que con 4 quir6fanos no siempre puede dar
respuesta a la demanda de los servicios quirargicos. En el caso de no estar disponible se
realizaban los procedimientos programados en el Blogue Quirdrgico. Por tanto las
cirugias se programaban sin saber en cudl de los circuitos se iban a realizar. Todos los
actos médicos fueron realizados por los mismos cirujanos pediatricos (cinco) y

anestesiologos (siete).

5.2.2. Seleccion de los pacientes

5.2.2.1. Criterios de inclusion
e Pacientes pediatricos de ambos sexos
e Edad entre 0y 14 afios
¢ Intervenidos por el servicio de cirugia pediatrica en régimen ambulatorio de forma

programada

5.2.2.2. Criterios de exclusion
e Edad superior a 14 afios
e Patologia neuropsiquiatrica previa del nifio
e Incapacidad de los padres/tutores, por cuestion de idioma o nivel sociocultural,
para comprender las preguntas de la encuesta de satisfaccion
¢ Negativa de los padres/tutores a participar en el estudio.

e Reconversion de modo imprevisto en cirugia con ingreso

5.2.3. Técnica anestésica y procedimientos realizados

Los procedimientos quirargicos realizados fueron todos los susceptibles de ser

realizados en régimen ambulatorio. La técnica anestésica y la medicacion empleada
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fueron similar en todos los casos. El procedimiento habitual consistié en la realizacion de
una induccion inhalatoria con sevoflurano (Sevoflurane®, AbbVie) 6-8% y una mezcla
de oxigeno/aire al 50%. Una vez alcanzada la hipnosis se canalizaba una via venosa
periférica y se insertaba una mascarilla laringea. Se minimizaba el uso de opioides
realizando blogueos nerviosos periféricos ilioinguinal, iliohipogastrico, peneano, etc. e

infiltraciones de la herida quirurgica con anestésico local.

5.2.4. Valoracién de la satisfaccion parental

La valoracién de la satisfaccion de los padres de los nifios operados se realizd
mediante una entrevista telefonica a las 2 semanas de la intervencion quirdrgica. El
instrumento utilizado para graduar la satisfaccion percibida fue un cuestionario validado
en idioma castellano para cirugia ambulatoria compuesto por 14 preguntas (SUCMA) con
un alfa de Crombach de 0.91. Las respuestas de esta encuesta se gradian con una escala
Likert de cuatro items en la que 1 expresa la peor percepcion de los padres y 4 la mejor
sobre cada una de las preguntas. Se afiadié una decimoquinta pregunta para conocer la
opinidén global sobre la atencién recibida con una posibilidad de evaluacién de 0 a 10.

Los padres de los pacientes fueron interrogados acerca de diferentes aspectos:

e La percepcion de la calidad de los cuidados recibidos en el hospital.
e Lasatisfaccion de los padres con la ambulatorizacion del procedimiento.

e La satisfaccion con el seguimiento posthospitalario.

Las encuestas fueron realizadas por personal diferente al que participé en la asistencia
sanitaria, asegurando en todo momento la confidencialidad de las respuestas a los

entrevistados.

5.2.5. Recogida de datos

De forma prospectiva se recogieron los siguientes datos de todos los pacientes y/o

padres incluidos en el estudio:

e Variables cuantitativas (presentadas con la media y la desviacion estandar)
o Edad en afios.
o Tiempo de estancia en el hospital en minutos.

e Variables cualitativas (presentadas segun la frecuencia de distribucion)
o Sexo.

o Tipo de cirugia.
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o Circuito (Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria o Bloque
Quirurgico).

5.3. Andlisis estadistico
El andlisis estadistico se realizd utilizando el programa informéatico IBM
Statistical Package for Social Sciences (IBM SPSS 24.0).

Todas las variables se expresan como la media + desviacion estandar en el caso
de las variables cuantitativas o segun su distribucién de frecuencias en las variables
cualitativas. Para las comparaciones realizadas entre grupos se ha utilizado el test de la t
de student para las variables continuas y el test de Chi-cuadrado de Pearson con las

variables cualitativas cuando la frecuencia esperada era menor de 5.

Se realiz6 un modelo de regresion logistica univariante para identificar factores
asociados con los resultados de las variables. Las variables que resultaron con valores de

p menores de 0.1 se introdujeron en un analisis de regresion multivariante.

Para todos los test, la significancia estadistica se establecio para valores de p < 0.05.
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6. RESULTADOS

6.1. Caracteristicas generales de la muestra

Durante el periodo de estudio, dos semanas después de la cirugia se obtuvieron las
respuestas a la encuesta SUCMA 14 de los 200 participantes incluidos. El indice de
respuestas sobre los 210 padres reclutados inicialmente fue elevado, un 95,6 %. De los
nifios operados 133 lo fueron en la Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria y 67 en
régimen ambulatorio, pero en el Bloque Quirdrgico y siguiendo el circuito de

hospitalizacion.

Gréfico 1. Grupos de estudio

Circuito

mUCMA
m Bloque Q.

La edad media de los pacientes intervenidos fue de 5.6 (x 3.81) afios. El
predominio del sexo masculino se expresa en un 78.5% de varones en la muestra por un
21.5% de mujeres. El tiempo de estancia en el hospital medio no alcanzé las 6 horas
(341.8 minutos + 231).

En la tabla 8 se expone la informacion sobre la edad y el sexo de los pacientes, asi
como el tiempo de estancia en minutos de las familias en el hospital.
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Tabla 8. Caracteristicas demogréficas y tiempo de estancia

Variable n=200
Edad (afios £ DS) 5.6 (£3.81)
Sexo n (%)
e varones 157 (78.5)
e mujeres 43 (21.5)
Tiempo de estancia (min £ DS) 341.8 (£ 231)

Los valores se han expresado como nimero (porcentaje)

En la tabla 9 se muestra el tipo de cirugia realizada a los pacientes pediatricos.
En la tabla se agrupan los tipos de cirugia por la regidn anatémica sobre la que se
realizan. Se observa que las cirugias mas frecuentes son las de pared abdominal (46.5%)
e intervenciones sobre la region genital (24%). En muchos de los nifios los
procedimientos quirargicos realizados combinan varias intervenciones en el mismo acto

médico.

Tabla 9. Tipo de cirugia

. N =200
Variable n (%)
Cirugia de region ilioinguinal/umbilical 93 (46.5)

e hernia inguinal 24 (12)

e hernia umbilical 24 (12)

e criptorquidia 21 (10.5)
Cirugia genital 48 (24)

e fimosis 43 (21.5)

e hipospadias 3(15)
Cirugia de partes blandas 35 (17.5)

e quiste cola de ceja 11 (5.5)

e nevus gigantes 7(3.9)
Cirugia anal 4(2)
Otras 20 (10)

Los valores se han expresado como nimero (porcentaje)
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6.2. Caracteristicas generales del grupo Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria y
del grupo URPA
En la tabla 10 se comparan las caracteristicas demogréaficas y el tiempo de estancia de
cada uno de los grupos. No se apreciaron diferencias significativas en la edad y sexo de
los pacientes entre grupos. Sin embargo, el tiempo de estancia en el hospital fue
significativamente menor en el grupo de la Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria
(195.11 (£ 60.4), 633 (+ 156.6), p < 0.001).

Tabla 10. Caracteristicas demogréficas y tiempo de estancia segun grupo

Total UCMA BQ p
200 (100) 133 (66.5) 67 (33.5) valores
Edad (afios  DS) 5.6 (£ 3.81) 529 (£ 3.7) 6.21 (£3.9) 0.11
Varones (%) 157 (78.5) 104 (78.2) 53 (79.1) 0.88

Tiempo de estancia (min bs) 341.8 (£231) 195.11(x60.4) 633 (x156.6) <0.001

Los valores se han expresado como media DS y en nimero (porcentaje). Se consideraron significativas
las diferencias con una p < 0.05. UCMA: Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria; BQ: Bloque Quirurgico

6.3. Evaluacion parental sobre el proceso asistencial

A continuacion de exponen las respuestas a la encuesta SUCMA 14 de la totalidad de
padres de la muestra (n=200). Las 14 preguntas se agrupan en 3 bloques y se afiadié una
decimoquinta pregunta que permitio valorar la experiencia global en una escala de 0 a 10.

6.3.1. Percepcidn de la calidad de los cuidados recibidos en el hospital

Las preguntas de la encuesta SUCMA que evalUan la atencion prestada a los nifios y
los padres en el hospital sonlal, 2,3,4,5y6.
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Pregunta 1: A su juicio la informacion que recibi6 antes
de la operacion fue:

I

1. Muy mala

2. Mala

3. Buena

4. Muy buena 112

0 20 40 60 80 100 120

Pregunta 2: El trato recibido por parte del personal que le
atendio en el hospital lo considerd:

A\
o

1. Muy malo

(6]

2. Malo

0 20 40 60 80 100 120 140
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Pregunta 3: ¢ Como considera las instalaciones del
hospital donde fue intervenido?:

fo

1. Muy malas

2. Malas

3. Buenas

4. Muy buenas

Pregunta 4: En general, ¢quedd satisfecho con su
estancia en el hospital?

w

1. Nada satisfecho

2. Poco satisfecho

| w
(o}
~

3. Satisfecho
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Pregunta 5: Si tuviera que aconsejar a un familiar o
conocido el hospital donde se operd lo calificaria:

1. Muy malo ' 2
2. Malo ' 1
0 20 40 60 80 100 120

Pregunta 6: Respecto a la capacidad del personal que le
atendio, ¢como lo considera?

1. Nada competente

2. Poco competente

[ B
J:
3. Competente —84
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6.3.2. Satisfaccion de los padres con la ambulatorizacion del procedimiento

Las preguntas del cuestionario SUCMA 14 se centra en las particularidades de la
cirugia ambulatoria. Las cuestiones incluidas se relacionan con la efectividad de los
procedimientos técnicos, especialmente aquellos que pueden ser evaluados con mas
facilidad y que con su presencia 0 ausencia pueden generar especial satisfaccion o
insatisfaccion, como el dolor o la evolucion de la herida quirargica. También se valoro la
percepcion sobre el tiempo de estancia en el hospital y la preocupacion por cursar el

postoperatorio en el domicilio.

Pregunta 7: Si tuviera que volver a operarse en algun
momento de su vida, ¢preferiria que fuera de esta forma,
siendo dado de alta a su domicilio en el mismo dia tras la

operacion?:

1. Nada probable 1 6

2. Poco probable 1 5

3. Probable l 80
4. Muy probable l 109

0 20 40 60 80 100 120
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Pregunta 8: Si tuviera que recomendar a algun familiar o
amigo esta forma de operacién quirdargica, marchandose
a su casa en el mismo dia, ¢cémo lo calificaria?

1. Nada recomendable

2. Poco recomendable

3. Recomendable

4. Muy recomendable

Pregunta 9: El tiempo total que paso en el hospital, es
decir, desde que ingreso para la operacion hasta que fue
a su domicilio, lo considera:

1. Muy insuficiente ' 6

2. Algo insuficiente ' 12

105

120

4. Demasiado largo - 41

79

160
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Pregunta 10: Tras la intervencion quirurgica, ¢sufrid
dolor?

9
-
-

1. Dolores fuertes
2. Si, tuve dolores
3. Escaso dolor

4. Ninguno

Pregunta 12: ¢ Sintié miedo o preocupacion por el hecho
de estar tras la intervencién fuera del hospital?

1. Muy preocupado '6
2. Si estuve preocupado - 15

S— L
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Pregunta 13: Considera que la cicatrizacion de la herida
quirargica ha sido:

fo

1. Muy mala

2. Mala

3. Buena

102

4. Muy buena

0 20 40 60 80 100 120

6.3.3. Satisfaccion con el sequimiento posthospitalario

SDUVa
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El tercero de los bloques de preguntas recaba informacion acerca de la valoracién del

paciente respecto al postoperatorio.
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Pregunta 11: La informacion que recibié al irse de alta la
considera:

I

1. Muy mala

2. Mala

3. Buena

4. Muy buena

0 20 40 60 80 100

Pregunta 14: La atencion que ha recibido tras la
operacidn de los profesionales sanitarios de fuera del
hospital (ambulatorio o centro de salud) la valora como:

-
o

1. Muy mala

-—
N

2. Mala

112

120

120
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6.3.4. Satisfaccion global

Resultados
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A la encuesta SUCMA 14 se afiadio una decimoquinta pregunta para permitir una

evaluacion global en una escala de 0 a 10.

Pregunta 15: ¢ Qué opinidn global tiene del servicio

70

60

50

40

30

20

10

recibido durante el proceso asistencial de su

intervencion quirdrgica?

63
58
53
17
) . 3 3
- — [ | [ |
3 4 5 6 7 8 9 10

M Evaluacién (escala 0 a 10)

La media de las respuestas de los 200 padres de la muestra fue de 8.65.

6.4. Comparacion entre grupos de Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria y Bloque

Quirurgico

En la tabla 11 se comparan las respuestas dadas por los padres de los nifios

intervenidos de modo ambulatorio divididos en los dos grupos de estudio.
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Tabla 11. Evaluacion parental del proceso asistencial.
UCMA BQ
133 (66.5) 67 (33.5) p valor
n (%) +DS n (%) +DS
4. Muy buena
1. Asu juicio, la informacion que recibi6 antes de la 3. Buena 3.58 (+ 0.58) 3.43 (£ 0.52) 0.08
operacion fue: 2. Mala ) - : - :
1. Muy mala
4. Muy bueno
2. El trato recibido por parte del personal que le atendié en 3. Bueno + +
el hospital lo consideroé: 2. Malo 3.68 (— 0'49) 3.55 (— 0'58) 0.11
1. Muy malo
4. Muy buenas
3. ¢Coémo considera las instalaciones del hospital donde fue 3. Buenas
intervenido? > Molas 353(£053) 3.27(x059) 0.002
1. Muy malas
4. En general, ¢quedé satisfecho con su estancia en el : Zm:_y:at:fecm
hospital? - Sastecho 354 (x057) 3.28(x0.64) 0.004
2. Poco satisfecho
1. Nada satisfecho
4. Muy bueno
5. Si tuviera que aconsejar a un familiar o conocido el 3. Bueno + +
hospital donde se operd, lo calificaria: 2. Malo 3.59(£0.55) 3.45(0.58) 01
1. Muy malo
6. Respecto a la capacidad del personal que le atendio, 2 Zluy Cotm[:eteme
¢cémo lo considera? - mompetene 3.73(x0.46) 3.67(x0.47) 0.4
2. Poco competente
1. Nada competente
A , 4. M babl
7. Si tuviera que volver a operarse en algin momento de su ap uz Zrlo e
vida, ¢preferiria que fuera de esta forma, siendo dado de - rrobavle 3.44 (£0.75) 3.49(x056) 0.63
alta a su domicilio en el mismo dia tras la operacion? 2. Poco prohable
1. Nada probable
S , - . . dabl
8. Si tuviera que recomendar a algun familiar o amigo esta : Zi;::sd::: ¢
forma de operacion quirudrgica, marchandose a su casa en ‘
el mismo dia, ¢como lo calificaria? 2. Poco recomendable 3.47 (i 071) 3.42 (i 055) 0.57
1. Nada recomendable
. . . . ' iado |
9. El tiempo total que paso en el hospital, es decir, desde : zzmaS'Z 0 g
que ingreso para la operacién hasta que se fue a su ~Adecuado 298 (x0.62) 3.30(x0.55) 0.000
domicilio, lo considera: 2. Algo insuficiente
1. Muy insuficiente
4. Ninguno
. .. P X -z 3. Escaso dolor
10. Tras la intervencion quirurgica, ¢sufrié dolor? ) 3.29(x0.78) 3.24(x0.76) 0.68
2. Si, tuve dolores
1. Dolores fuertes
4. Muy buena
11. La informacion que recibié al irse de alta la considera z sluelna 3.55(x0.58) 3.48 (+0.56) 0.41
. Mala
1. Muy mala
4. No estuve preocupado
12. ¢Sinti6é miedo o preocupacion por el hecho de estar tras 3. Algo preocupado + +
la intervencion fuera del hospital? 2. Si estuve preocupado 3.33(x0.78) 3.36 (+ 0.66) 0.80
1. Muy preocupado
4. Muy buena
r11\2.S(?(;)(?.sldera que la cicatrizacion de la herida quirargica 3 Buena 3.53 (+ 0.53) 3.42 (£ 0.52) 0.14
: 2. Mala
1. Muy mala
4. Muy b
14. La atencién que ha recibido tras la operacion de los 3 Buy vena
profesionales sanitarios de fuera del hospital (ambulatorio > "™ 3.53(x0.53) 3.43(x0.49) 0.23
o centro de salud) la valora como: 2. Mala
1. Muy mala

Los valores se han expresado como media £DS. Se consideraron significativas las diferencias con una p <0.05
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Las diferencias significativamente estadisticas que se aprecian en la tabla 12 son la

gue se enumeran a continuacion:

e Las instalaciones de la Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria tuvieron una
mejor consideracion en las respuestas de los padres que las del circuito de
hospitalizacion y Bloque Quirdrgico (3.53 £ 0.53 versus 3.27 + 0.59, p =
0.002).

e La percepcion de los padres sobre la duracion de la estancia hospitalaria fue
significativamente mayor en los pacientes que siguieron el circuito de
hospitalizacién (2.98 + 0.62 vs. 3.30 + 0.55, p <0.000).

e En términos de satisfaccion global sobre la estancia hospitalaria, esta fue
significativamente mayor en los padres de los pacientes atendidos en la
Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria (3.54 + 0.57 vs. 3.28 + 0.64, p =
0.004).

6.5. Comparacion entre grupos con ausencia y presencia de dolor en el

postoperatorio

En la tabla 12 se divide a la muestra en 2 grupos, aquellos padres que refirieron la
ausencia de dolor durante el postoperatorio en sus hijos (n = 89, 44.5%) y los que
refirieron algun grado de dolor (n = 111, 55.5%). En este analisis las respuestas no se
evaluaron segun la escala Likert, sino que se dividieron de un modo dicotdbmico como se
indica en latabla. No se aprecian diferencias estadisticamente significativas entre el grupo
de Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria y el de Bloque Quirurgico en relacion a la

ausencia / presencia de dolor.
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Tabla 13. Comparacidn entre el grupo con ausencia de dolor y el resto de la muestra

Total

Sin dolor Dolor
_ p valor
N=200 _ _
(100) n =89 (44.5) n =111 (55.5)
Edad (afios) 5.6+ 3.81 5.46+ 3.58 571+ 4.01 0.64
Varén 157 (78.5) 67 (75.3) 90 (81.1) 0.32
Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria 133 (66.5) 61 (68.5) 72 (64.9) 0.58
Tiempo de estancia (minutos) 341.8+231  330.18+ 229.56 351.15+ 233.3 0.52
1. Informacion previa buena o muy buena 195 (97.5) 89 (100) 106 (95.5) 0.04
2. Trato del personal bueno o0 muy bueno 195 (97.5) 87 (97.8) 108 (97.3) 0.83
3. Instalaciones buenas o muy buenas 193 (96.5) 88 (98.9) 105 (94.6) 0.10
4. Estancia global satisfactoria o m
.Sta cag obal satisfactoria o muy 194 (97) 87 (97.8) 107 (96.4) 0.57
satisfactoria
. Hospital recomendable o m
5. Hospital recomendable o muy 197 (98.5) 89 (100) 108 (97.3) 0.11
recomendable
6. Personal competente 0 muy competente 199 (99.5) 89 (100) 110 (99.1) 0.36
7.R icién en régimen ambulatori
epeticion en regimen ambulatorio 189 (94.5) 87 (97.8) 102 (91.9) 0.07
probable o muy probable
. Cirugia ambulatoria recomendable o0 m
8. Cirugia ambulatoria recomendable o0 muy 191 (95.5) 87 (97.8) 104 (93.7) 016
recomendable
9. Tiempo de estancia adecuado 141 (70.5) 71 (79.8) 70 (63.1) 0.01
11. Informacidn al alta buena o muy buena 194 (97) 89 (100) 105 (94.6) 0.02
12. P n r i6nenel
rocoo ada de preocupacion en e 179 (89.5) 87 (97.8) 92 (82.9) 0.001
domicilio
13. Cicatrizacién buena o muy buena 197(98.5) 88(98.9) 109 (98.2) 0.69
14. Atencidn extrahospitalaria buena o mu
P y 198(99) 89(100) 109 (98.2) 0.20

buena

Los valores se han expresado como media DS y en nimero (porcentaje). Se consideraron significativas

las diferencias con una p < 0.05.
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Las diferencias entre el grupo con ausencia de dolor y el resto de la muestra con

significancia estadistica fueron las siguientes:

e Refirieron una percepcion de la informacion previa a la cirugia como buena o
muy buena en mayor grado los padres de los nifios con ausencia de dolor en el
postoperatorio [89(100%) vs 106 (95.5%), p=0.04].

e El tiempo de estancia fue considerado adecuado con mas frecuencia en el grupo
de los padres con ausencia de dolor [71(79.8%) vs 70 (63.1%), p=0.01].

e También se aprecia una mejor percepcion de la informacion recibida al alta en
los padres de los pacientes del grupo ausencia de dolor [89(100%) vs 105
(94.6%), p=0.02].

¢ Finalmente el grupo que presentd de un modo significativo menor preocupacion
por pasar la noche en el domicilio fue el de ausencia de dolor [87(97.8%) vs 92
(82.9%), p=0.001].

6.6. Factores de satisfaccion global

En la tabla 13 se observan los resultados del analisis de regresion logistica en el
que se identifican los factores que influencian de un modo estadisticamente significativo
que los padres respondieran a la pregunta 4 de la encuesta SUCMA 14 estar muy
satisfechos en referencia a la estancia global en el hospital. Se identificaron los
siguientes factores: la realizacion de la cirugia en la Unidad de Cirugia Mayor
Ambulatoria (OR=2.16); la consideracién buena o muy buena de la informacion
recibida previamente a la cirugia (OR=2.03), y la consideracion buena o muy buena de

la informacion al alta (OR=2.48).

Se realizd un modelo de regresion logistica univariante para identificar los
factores asociados con padres de pacientes muy satisfechos. Las variables que
obtuvieron un p valor por debajo de 0.1 se introdujeron en el andlisis multivariante. Las

variables incluidas en la regresion por pasos hacia delante fueron:

e Respuesta a la pregunta 1: informacién previa buena o muy buena.

e Respuesta a la pregunta 3: instalaciones buenas 0 muy buenas.

e Respuesta a la pregunta 7: repeticion en regimen ambulatorio probable o muy
probable.
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e Respuesta a la pregunta 9: tiempo de estancia adecuado.
e Respuesta a la pregunta 11: informacion al alta buena o muy buena.
e Respuesta a la pregunta 12: poco o nada de preocupacion en domicilio.

Tabla 14. Analisis de regresion logistica; variables asociadas con padres muy
satisfechos

OR IC (95%) p valor

Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria 2.16  1.142-4.099 0.01
Informacion previa buena o muy buena 2.03 1.139-3.649 0.01

Informacion previa al alta buena o muy buena 2.48 1.390-4.44 0.002

Abreviaturas: OR, odds ratio; IC, intervalo de confianza

6.7. Factores asociados a ausencia de dolor

Mediante otro analisis de regresion logistica (tabla 14) se identificaron 3 factores
que tenian influencia significativa en que los padres respondieran a la pregunta 10 de la
encuesta SUCMA 14 que no habia aparecido dolor. Estos factores fueron la percepcion
como buenas 0 muy buenas de las instalaciones (OR=1.86); la consideracion de la
informacion recibida al alta como buena 0 muy buena (OR=2.85) y el no haber referido
preocupacion por el hecho de pernoctar fuera del hospital la primera noche tras el
procedimiento (OR=2.62).

Se realiz6 un modelo de regresién logistica univariante para identificar los
factores asociados con padres que refieren ausencia de dolor. Las variables que
obtuvieron un p valor por debajo de 0.1 se introdujeron en el analisis multivariante. Las

variables incluidas en el modelo de regresién logistica por pasos hacia delante fueron:

e Respuesta a la pregunta 3: instalaciones buenas 0 muy buenas.
e Respuestaa la pregunta 4: muy satisfecho o satisfecho con la estancia hospitalaria.
e Respuesta a la pregunta 5: evaluacion buena o muy buena del hospital.

e Respuesta a la pregunta 9: tiempo de estancia adecuado.
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Tabla 15. Analisis de regresion logistica; variables asociadas con la ausencia de dolor

OR IC (95%) p valores
Instalaciones buenas 0 muy buenas 1.86 1.021-3.391 0.043
Informacion al alta buena o muy buena 2.85 1.503-5.42 0.001
Poco o nada de preocupacion en domicilio 2.62 1.552-4.423 <0.001

Abreviaturas: OR, odds ratio; IC, intervalo de confianza
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7. DISCUSION

7.1. Hallazgos principales
Los resultados mas importantes del estudio del fueron:

o Una percepcién mas favorable de la asistencia sanitaria quirdrgica en régimen
ambulatorio en las familias atendidas en una Unidad de Cirugia Mayor
Ambulatoria Autonoma comparada con la de las familias atendidas en el Bloque
Quirurgico.

o El grado de satisfaccion de los padres de los nifios operados de modo ambulatorio
se incrementa cuando consideran buena o muy buena la informacion que reciben
antes y después de la operacion quirurgica.

o El dolor no es un factor determinante en la satisfaccion parental en cirugia

pediatrica ambulatoria.

7.2. Indice de respuesta

Los indices de respuesta para los diferentes modos de encuestas de satisfaccion varian
con el modo de recogida de las respuestas, probablemente reflejando diferentes niveles
de motivacion e interés en el tema. Se ha demostrado en algun estudio que los niveles de
respuesta a las encuestas por internet o por correo electrénico son mas bajas aunque los
niveles de acceso a internet de la poblacion estén ajustados. Se han publicado indices de
respuesta elevada a encuestas enviadas por correo postal, elevandose estos indices en el
caso de que se realice un recuerdo telefénico a los encuestados. Las encuestas telefonicas
obtienen indices de respuesta mas elevados (235).

Se ha estudiado la satisfaccion de los pacientes tras su paso por el hospital
comparando dos modelos de encuestas; completando un cuestionario en internet y
entrevista telefonica. En el estudio de Feldman et al. se observé un indice de respuesta
del 39.3% para el cuestionario a completar en internet frente a un 88.4% de indice de
respuesta a las encuestas telefonicas. Esta diferencia se puede justificar por la mayor
facilidad que supone ignorar la recepcion de un correo electronico que una llamada
telefénica (236). El indice de respuesta fue muy elevado en nuestro estudio, respondieron
200 padres de los 209 que dieron su consentimiento al inicio del estudio (95.6%). Estos

indices de respuesta elevados para encuestas telefonicas se han evidenciado en el trabajo
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de Harewood et al., que investigando acerca de la satisfaccion con endoscopias digestivas
tuvieron un indice de respuesta del 78% en las encuestas telefonicas. Sin embargo, es
probable que comparar el indice de respuestas de nuestro estudio carezca de interés, ya
que las variables de estudio de cada trabajo difieren mucho, y los indices de respuestas
parecen ser muy sensibles a los procedimientos de seleccion de los pacientes (en nuestro
caso se reclutd a los pacientes antes de la cirugia, en entrevistas cara a cara) (237).

7.3. Caracteristicas de la poblacion de estudio
Las caracteristicas clinicas y demograficas de nuestra poblacion son similares a las de
otros estudios que han estudiado la satisfaccion parental en diversos procedimientos

invasivos y quirargicos pediatricos.

Bittman et al. incluyeron en su estudio nifios de 0 a 13 afios con una edad media de 5
afios, en otros estudios similares también la edad media era 5.52 afios (233, 238).
Habitualmente los pacientes de cirugia pediatrica tienden a ser mayoritariamente varones,
debido a la mayor prevalencia de la patologia de pared abdominal en el sexo masculino y
a la realizacion de patologia peneana en régimen ambulatorio (233). En el estudio de Sam

CJ et al la mayoria de los pacientes eran varones (85%) (234).

En nuestro estudio los pacientes son sujetos de edad comprendida entre los 0 y los 14
afios [5.6 afios (+ 3.81)] y el 78.6% son varones. Las cirugias realizadas son
predominantemente sobre la region inguinal y peneana, como es habitual en la cirugia

ambulatoria pediatrica (23, 233).

7.4. Satisfaccion global

Diversos trabajos han estudiado el grado de satisfaccion en el contexto
perioperatorio, fundamentalmente en la poblacién adulta. EI uso de diferentes
cuestionarios dificulta la comparacion de resultados y la interpretacion de los datos
obtenidos (191).

Lehman et. al entrevistaron a 12276 pacientes en el postoperatorio, mediante
entrevistas personales en las que los pacientes exponian todas sus quejas. El grado de
satisfaccion con el cuidado anestésico fue muy alto. EI 97% de los pacientes se mostraron
satisfechos o muy satisfechos con la atencion anestésica recibida, el 1,4% respondieron

estar modradamente satisfechos y solo el 1,2 % estaban muy insatisfechos (239).
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Bain et al. encontraron un indice de satisfaccion global del 85% en 3438 pacientes
quirdrgicos en Escocia. Se trataba de adultos intervenidos en régimen ambulatorio en 25
procedimientos seleccionados de 5 especialidades quirdrgicas de 13 hospitales. Se envio
por correo postal el cuestionario dos semanas despues de la cirugia, obteniéndose dos
tercios de respuestas. No observaron diferencias de satisfaccion entre procedimientos y
especialidades (160).

Lemos et al., en un estudio portugués, evaluaron la satisfaccion al alta de la cirugia
y un mes después del procedimiento. Se incluyeron 251 pacientes adultos ambulatorios
que contestaron sobre una escala Likert de 6 items sobre el grado de satisfaccion.
Establecieron que el 95% de los pacientes adultos mostraron algin grado de satisfaccion
en el momento del alta hospitalaria, reduciéndose esta respuesta satisfactoria si se repetia

el cuestionario 30 dias mas tarde (232).

Beverly Philip et al. obtuvo la respuesta de 1511 adultos intervenidos de cirugia
ginecologica y cirugia general mediante una encuesta remitida por via postal que eligirian
de nuevo el régimen ambulatorio un 97%, a pesar de que al menos un 86% referian al

menos un efecto adverso menor después del alta (240).

Erden et al. publicaron que el 97% de los padres aseguraron que si pudieran elegir
optarian por la cirugia sin ingreso de nuevo. En este estudio se incluyeron 100 pacientes
de 0 a 18 afios intervenidos quirurgicamente de diferentes procedimientos en régimen
ambulatorio (233).

En un trabajo llevado a cabo en India el grado de satisfaccion de los padres fue
bueno, de entre 8 y 10 en una escala de 0 a 10 en el 88% de la muestra de 121 padres de
nifios operados sin ingreso. La satisfaccion global de los pacientes que sufren dolor de
grado mayor que leve es menor que de los que sufren menos dolor (234). En trabajos
realizados en paises en vias de desarrollo se han evidenciado niveles de satisfaccion muy
elevados, del 93 al 97% (241, 242). En el estudio realizado en Malasia se evalud la
satisfaccion de los padres de nifios intervenidos de amigdalectomia de modo ambulatorio.
Se trata de un estudio pequefio, con solo 38 respondedores a un cuestionario enviado por

correo postal, pero la satisfaccion con el centro de cirugia ambulatoria fue del 97% (242).

En nuestro hospital hemos observado un elevado grado de satisfaccion parental

con el proceso asistencial quirdrgico ambulatorio. En una escala de 0 a 10 los padres de
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la muestra del estudio establecieron una satisfaccion media de 8.65 y 194 padres (97%)
se mostraron como satisfechos o muy satisfechos con su estancia en el hospital utilizando
una escala Likert de 4 items (muy satisfechos, satisfechos, poco satisfechos, nada
satisfechos). Nuestros resultados en satisfaccion global son por tanto muy similares a los
que se han referido anteriormente. En el Hospital Clinico Universitario de Valladolid se
ha demostrado que la satisfaccion global con la estancia en el hospital ha sido mayor de
un modo estadisticamente significativo para los padres de los nifios intervenidos en la
Unidad de Cirugia Ambulatoria comparados con los de los atendidos en régimen
ambulatorio sin pernoctacion hospitalaria, siguiendo el circuito de hospitalizacion
convencional y siendo intervenidos en el Bloque Quirurgico. No se ha encontrado tras
una busqueda exhaustiva ninguna publicacién que estudie esta diferencia, no ha sido

posible hallar ninguna referencia en lo publicado hasta el momento actual.

7.5. Informacion
El reconocimiento de la recepcion de una informacion clinica pre y postquirdrgica

adecuada es un factor que influye en los indices de satisfaccion.

Chung et al. publicaron un estudio con pacientes ambulatorios adultos de cirugia
plastica en el que una explicacion del procedimiento que se habia realizado (OR,3.9) entre

otros factores influyen los indices de satisfaccion (169).

De JesUs et al. evidenciaron que el suministro de informacion es fundamental para
la opinion de los pacientes de cirugia ambulatoria. En sus resultados los pacientes
consideraban crucial una buena informacion para la preparacion para la cirugia, pero no
solo para esto, si no que también para planificar el momento postoperatorio. Proporcionar
informacién es un factor fundamental para buenos resultados clinicos y para la

satisfaccion de los pacientes (164).

Los pacientes quirtrgicos ambulatorios refuerzan el valor de los elementos
representados por la informacién y la comunicacion. Los pacientes que consideran buena
su salud estdn mas satisfechos con la informacion recibida y con su oportunidad de
participar en las decisiones sobre sus cuidados perioperatorios que aquellos que califican
su percepcidn sobre su estado de salud menor que buena (243). Lemos et al. detectaron
que la informacidn clinica era un factor que influenciaba la satisfaccion de los pacientes

ambulatorios quirdrgicos. El grupo que se mostraba totalmente satisfecho declaraba haber
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recibido nformacién mas detallada para el postoperatorio, estos resultados se repetian
tanto en el momento del alta como a los 30 dias de la cirugia (OR, 1.6) (232).

El trabajo clasico de Bain et al demostrd una diferencia significativa en los indices
de satisfaccion en los pacientes que consideraban que todo habia sido explicado de un
modo adecuado, y también entre los que habian recibido toda la informacién por escrito
previamente y los que no (160). Existe un deseo evidente de los pacientes por recibir
informacion. En el estudio de Caljouw et al refieren que la literatura infraestima la
importancia de la informacion y la comunicacion de los pacientes en relacién con la
satisfaccion percibida. En su estudio evidenciaron que los pacientes que se consideraban
bien informados calificaban mejor su relacién con los profesionales. Concluyeron que la
informacion proporcionada y la relacion de los profesionales con los pacientes son los
determinantes principales para la satisfaccion con el cuidado postoperatorio (203). Los
momentos especificos durante la experiencia quirdrgica en los que se proporciona la
informacion son importantes, estos momentos clave son la visita preoperatoria, la firma
del consentimiento informado, el momento de la cirugia, el alta y las atenciones
postoperatorias (165, 244, 245).

En una publicacién sueca que analiza a 170 pacientes adultos se observd que
cuanto mas detallada era la informacion que recibia el paciente mayor ansiedad
desencadenaba (243). Sin embargo, en ensayos clinicos aleatorizados de nifios que iban
a ser intervenidos la informacion preoperatoria méas detallada no resulté en un aumento
de la ansiedad de los nifios 0 los padres (246, 247). Los pacientes que se muestran
insatisfechos con su experiencia quirurgica habrian deseado una informacion mas
personalizada sobre la cirugia, el periodo postoperatorio y las instrucciones sobre los
cuidados en el domicilio, y que esta informacion ademas se adecuara al nivel educativo
de los pacientes (243, 245).

En un estudio sobre la poblacién pediatrica se identificd como uno de los factores
determinantes de la satisfaccion parental la informacion proporcionada (238). En un
estudio reciente que incluyé a los padres de 538 nifios se pretendia determinar los factores
que influirian en que los padres recomendaran a sus familiares y amigos el modo
ambulatorio de asistencia, concluyeron que la calidad de la comunicacion perioperatoria

con el anestesiélogo fue el factor predictivo de recomendacion mas importante, y otros
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factores relacionados con la informacion como la instrucciones completas y

comprensibles al alta también fueron significativos (248).

En el presente estudio la consideracion de los padres como muy satisfechos sobre
la estancia global en el hospital esta influenciada por la informacion recibida previamente
a la cirugia y por la informacion recibida tras la cirugia previamente al alta. Dividiendo a
los padres en dos grupos, en los cuéles uno de ellos est4 formado por los padres muy
satisfechos (pregunta 4 de SUCMA) y en segundo grupo compuesto por el resto de padres,
se han observado varios factores que influyen de un modo individual el grado de
satisfaccion. Se realizo un analisis de regresion logistica a los diferentes factores para
identificar la fuerza de la asociacion entre las diferentes variables. La percepcién de haber
recibido buena informacion (tanto previamente como posteriormente a la cirugia),
aument0 el grado de satisfaccion. Este resultado es consistente con los estudios

preexistentes.

7.6. Dolor
El dolor postoperatorio se considera un factor decisivo en la satisfaccion con la

cirugia ambulatoria.

Jenkins et. al. indicaron que evitar el dolor es la mayor prioridad para los pacientes
ambulatorios. Estos resultados se obtuvieron preoperatoriamente en 400 adultos
dispuestos para cirugia ambulatoria, exponiéndoles las complicaciones mas frecuentes
que podian sufrir en el postoperatorio inmediato (162). Sam et al. alertaron de que la
satisfaccion global de los pacientes que sufrian un grado de dolor moderado o mayor era
menor que en los pacientes con dolor leve (234).

Sin embargo, el estudio de Rawal et al., que incluia a 1100 pacientes tanto adultos
como pediétricos, sugirié que el dolor moderado o severo no genera menor satisfaccion
en los pacientes que lo sufren si sentian la preocupacion sobre su estado de los
profesionales sanitarios. En esta publicacion refleja que de los pacientes que padecieron
dolor solo el 5% se mostraban insatisfechos, lo que sugiere la aceptacion del dolor como
una consecuencia inevitable de la cirugia (157).

En los pacientes adultos que se someten a procedimientos ortopédicos mayores,
aquellos que manifiestan mayor satisfaccion sufren menor grado de dolor y perciben que

los médicos y enfermeras muestran preocupacion por su dolor (249). La aparicién de
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dolor postoperatorio inesperadamente se asocia con menor satisfaccion comparado con el

dolor previsto (160).

En nuestra muestra el 44.5% de los padres afirmaban que sus hijos no habian
sufrido nada de dolor. No existieron diferencias en el dolor referido dependiendo del
circuito asistencial en el que fueran atendidos los nifios. Esta circunstancia era previsible,
ya que se trata del mismo tipo de cirugia, realizado con las mismas técnicas y por los
mismos profesionales. Sin embargo, a pesar del cuerpo de conocimiento referido
previamente en nuestra muestra el dolor no ha sido un factor que haya influido en el grado
de satisfaccion global durante la estancia en el hospital. Estos hallazgos pueden estar
influidos por el elevado grado de satisfaccion general y porque la mitad de los padres que

refirieron que sus hijos sufrieron dolor lo indicaron como leve.

7.7. Instalaciones
Trinh et al. han incluido los componentes estructurales y organizativos del entorno

perioperatorio como factores importantes de la experiencia quirurgica del paciente (250).

Mazurenko et al. realizaron un estudio en el que se analizaban los factores que
influian en las experiencias quirdrgicas de los pacientes. Crearon diferentes grupos
compuestos por médicos, enfermeras, pacientes, familiares, administardores del hospital
y analizaron el contenido de las conversaciones mantenidas en los mismos. Concluyeron
que los pacientes y los miembros de los equipos de atencion sanitaria compartian la
mayoria de los puntos de vista sobre los determinantes que influyen sobre la experiencia
quirdrgica. Entre ellos destacaba la infraestructura técnica en la que se desarrollaba el
proceso quirdrgico (251). De igual manera los procesos de ingreso y alta también son

importantes predictores de la satisfaccion percibida (252).

La Unidad de Cirugia Ambulatoria y el Blogue Quirtrgico del Hospital Clinico
Universitario de Valladolid donde fueron operados los pacientes del estudio tienen la
misma antigliedad y disponen de las mismas condiciones estructurales y tecnoldgicas, sin
embargo, el area de hospitalizacion donde se atendio en el postoperatorio inmediato a los
pacientes del Blogue Quirargico es muy antigua y con peor infraestructura que las areas
quirargicas en general. Esto se refleja en las diferencias en la percepcion de las
instalaciones entre grupos evidenciada en la respuesta 3 de la SUCMA. De igual manera,

la satisfaccion de los padres cuyos hijos fueron atendidos en la Unidad de Cirugia Mayor
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Ambulatoria fue mayor. Las diferencias entre los grupos del estudio pueden atribuirse a
las condiciones ambientales y organizativas que ya previamente han sido referidas en
términos de percepcion de calidad de la atencion recibida. El proceso de ingreso en la
Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria se realiza de un modo directo en la propia Unidad,
que dispone de un circuito especifico con Zona de Acogida para la recepcidn de pacientes,
una Unidad de Recuperacion Postanestésica para los cuidados inmediatos y unos
cuidados de Readaptacion al Medio en el mismo espacio estructural que se realiza el
proceso de acogida. Salvo en el quir6fano en el resto del circuito el nifio esta acompariado
por uno de sus progenitores. En el caso de los pacientes que son intervenidos en el Bloque
Quirurgico deben seguir un circuito de hospitalizacion convencional, en el que han de
realizar el circuito de ingreso en la planta de hospitalizacion de pediatria, alejada
estructuralmente de los quiréfanos, con traslados prolongados, y atencién en unas
unidades que comparten con procedimientos de adultos de mayor grado de complejidad.
La planta de hospitalizacion tiene una antigiiedad de 43 afios, mientras que la Unidad de

Cirugia Mayor Ambulatoria y el Bloque Quirurgico se han inaugurado hace menos de 5

anos.

Figura 9. H.C.U.V. Un hospital con dos caras
Fuente: elaboracion propia
7.8. Tiempo de estancia
Las consideraciones econémicas son las que generalmente hacen preferible las
estancias postoperatorias mas cortas (253).

Moncel et al. demostraron, en su estudio que incluyé 1060 nifios de 6 meses de
edad a 16 afos intervenidos en régimen ambulatorio, que la mayoria de los nifios operados

en cirugia ambulatoria pueden ser dados de alta a su domicilio con seguridad solo 1 hora
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después del alta de la Unidad de Recuperacion Postanestésica (97,2%). Este porcentaje
aumentaba a las dos horas hasta el 99,8%. Solamente 2 nifios de los 1041 reclutados en

el estudio no cumplia los criterios establecidos para poder ser dado de alta (254).

Los pacientes que esperan mas tiempo o a los que se afladen mas horas de duracién
a su proceso asistencial quirdrgico tienen menores indices de satisfaccion, lo que
concuerda con otros estudios sobre tiempos de espera. En el estudio de Lemos et al los
pacientes totalmente satisfechos esperan menos tiempo que los no totalmente satisfechos
(232).

Los pacientes que sufren demora en los procesos de ingreso, intervencion
quirdrgica y alta tienden a estar mas insatisfechos con el proceso quirurgico. En el estudio
de Bain et al el tiempo entre el ingreso y el alta se relacionaba con los resultados de
satisfaccién, con una diferencia favorable significativa hacia los que eran ingresados y
dados de alta de un modo mas temprano. Los pacientes que creian no haber sido

advertidos de una estancia mas prolongada se mostraban mas insatisfechos (160, 231).

Los pacientes insatisfechos perciben que la planificacion y programacion de sus
procedimientos podria haber sido més eficiente. En la mayoria de las ocasiones en la
planificacién prima el aprovechamiento de los espacios y tiempos quirdrgicos, por encima
de la percepcion del servicio recibido por los pacientes, adelantandose habitualmente las
citas de los pacientes sobre una prevision realista de la hora a a la que seran intervenidos
realmente (255).

La prolongacion del tiempo de estancia en el hospital aumenta de un modo
innecesario la exposicion a factores de estrés que afectan a la experiencia quirdrgica
global, entre estos se encuentran los sonidos repetitivos de alarmas de equipos
electromédicos, exploraciones repetidas de los profesionales sanitarios o generacion de

dolor por diferentes estimulos provocados por procedimientos hospitalarios (250).

La duracion de la estancia hospitalaria fue significativamente mayor en el grupo
del Blogue Quirdrgico comparado con el de la Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria;
los resultados muestran que la duracion de la estancia hospitalaria se triplicaba en el grupo
intervenido en el Bloque Quirdrgico. Es resefiable que la respuesta como adecuado a la
pregunta de la encuesta sobre la percepcion del tiempo que se permanecio en el hospital

fue favorable de un modo significativo para el grupo de la unidad de Cirugia Mayor
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Ambulatoria, siendo a su vez este tiempo significativamente menor que en el del grupo
de hospitalizacion. No se han localizado en la literatura estudios comparando la estancia

entre grupos similares a los de este estudio.
7.7. Limitaciones

e Los nifios generalmente son pacientes jovenes y la posibilidad de aparicion de
complicaciones y de morbilidad asociada al proceso asistencial es muy baja. Esta
circunstancia puede generar un sesgo favorable a la satisfaccion percibida.

e Se utilizo el cuestionario SUCMA 14 en idioma castellano validado para pacientes de
cirugia ambulatoria de adultos. (225, 256). Las encuestas se realizaron mediante
Ilamadas telefonicas, las cuéles habitualmente aseguran un mayor indice de respuesta
que las encuestas enviadas por correo electronico y correo postal y evitan el sesgo por
falta de respuesta (235, 257, 258). Al tratarse de entrevistas telefonicas las respuestas
se pueden ver afectadas por el sesgo de consentimiento y por circunstancias de
conveniencia social.

e Los datos del estudio unicamente recogen la experiencia de una muestra amplia, pero
de un solo centro hospitalario. Sin embargo, esto supone a su favor que la recogida
de los datos se ha realizado de manera mas minuciosa que cuando participan en ella

varios centros hospitalarios.

7.9. Aplicacion de los resultados y futuros estudios

La cirugia ambulatoria pediatrica ha aumentado espectacularmente en las ultimas
décadas. Igualmente se ha extendido el modelo de Unidades Auténomas para realizar
un procedimiento totalmente aislado del circuito de hospitalizacién. Sin embargo, no
siempre se disponen de los recursos estructurales que permitan asignar sesiones
quirdrgicas para la cirugia pediatrica. Con nuestro trabajo hemos demostrado que los
padres de los nifios intervenidos en la Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria tienen
una satisfaccion sobre su estancia global en el hospital mayor que aquellos
intervenidos en el Blogue Quirurgico. Consideramos que nuestro trabajo pone en
evidencia la necesidad de que todos los procedimientos quirdrgicos pediatricos
susceptibles de ser realizados ambulatoriamente a la poblacién en edad pediatrica
procuren ser realizados en unidades autonomas, ya que el grado de satisfaccion de las
familias es mayor, y los procedimientos pueden ser realizados en condiciones de

seguridad suficientes (solo se excluyo un paciente de toda la serie reclutada debido a
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un ingreso no previsto). Ademas, los tiempos de estancia son mucho menores, lo que
satisface a los padres. De igual manera el recorte de la estancia hospitalaria supone
un menor consumo de recursos con un ahorro que puede parecer pequefio, pero que
se multiplica al tratarse de procedimientos muy comunes que se repiten con gran
frecuencia. Otro campo a explorar es la extension del régimen ambulatorio para

procedimientos mas complejos en pacientes seleccionados.

Con nuestro tarbajo hemos confirmado la importancia que tiene la informacion
que se proporciona durante el desarrollo cronolégico del proceso quirurgico. Por ello
creemos que se deberian estandarizar a nivel nacional, regional y local documentos
que recojan las recomendaciones habituales para las familias, proporcionarlas por
escrito y generar sitios en la red en los que se encuentre la informacién que mas

frecuentemente demandan los padres.

Finalmente creemos que seria interesante evaluar la posibilidad de crear unidades
auténomas exclusivamente para nifios en el caso de que exista el volumen suficiente
de pacientes. Esto que es mas sencillo en hospitales monogréficos se dificulta en el
caso de hospitales generales, donde creemos se deberia evaluar la reserva de jornadas
en las que se acumulen sesiones quirdrgicas y de procedimientos invasivos que
requieran anestesia en la misma jornada. De este modo se generaria un ambiente méas
acogedor para los nifios y sus familias, asi como una asignacion de recursos

especificos para estos pacientes.
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8. CONCLUSIONES

De acuerdo con los objetivos planteados en presente tesis doctoral y conforme a
los resultados obtenidos, llegamos a las siguientes conclusiones con respecto a la

poblacion estudiada:

e Los padres de los pacientes atendidos en la Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria
demuestran mayor satisfaccion que los padres de los nifios intervenidos en el Bloque
Quirurgico en régimen ambulatorio.

e Los factores predictivos de ausencia de dolor fueron: la percepcion como buenas o
muy buenas de las instalaciones; la consideracion de la informacion recibida al alta
como buena o muy buena y el no haber referido preocupacién por el hecho de
pernoctar fuera del hospital la primera noche tras el procedimiento.

e Los factores predictivos relacionados con la satisfaccion de los padres fueron la
realizacion de la cirugia en la Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria; la consideracién
buena o muy buena de la informacion recibida previamente a la cirugia, y la

consideracién buena o muy buena de la informacion al alta.
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10. ANEXOS

10.1. Anexo I. Informe del Comité de Etica e Investigacion

Informe del CEIm AREA DE SALUD VALLADOLID ESTE

C HOSPITAL CLINICO

H C|iResiao sevawoouo
i UV Vanguardia y Tradicién 5 Sacyl

COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION CON MEDICAMENTOS
AREA DE SALUD VALLADOLID

Valladolid a 14 de junio de 2018

En la reunién del CEIm AREA DE SALUD VALLADOLID ESTE del 14 de junio de
2018, se procedid a la evaluacion de los aspectos éticos del siguiente proyecto de
investigacion.

I.P.: RODRIGO POVES |
EQUIPO: ESTEFANIA GOMEZ,
BEATRIZ MARTINEZ, ELISA
ALVAREZ, CECILIA

DIFERENCIAS EN LA
SATISFACCION DE PACIENTES
PI 18-1039 | INTERVENIDOS DE CIRUGIA

PEDIATRICA AMBULATORIA EN %g%gxrgioci Ay
DOS CIRCUITOS DIFERENTES. | ANE=TESIOLO

RECIBIDO: 30-05-2018

A continuacion les sefialo los acuerdos tomados por el CEIm AREA DE SALUD
VALLADOLID ESTE en relacion a dicho Proyecto de Investigacion:

Considerando que el Proyecto contempla los Convenios y Normas establecidos en la
legislacion espafiola en el dmbito de la investigacion biomédica, la proteccion de
datos de cardcter personal y la bioética, se hace constar el informe favorable y la
aceptacién del Comité de Etica de la Investigacion con Medicamentos Area de
Salud Valladolid Este para que sea llevado a efecto dicho Proyecto de Investigacion.

Un cordial saludo.

T _chunes Mloes

Dr. F. Javier Alvarez!

CEIm Area de Salud Valladolid Este

Hospital Clinico Universitario de Valladolid
Farmacologia,

Facultad de Medicina,

Universidad de Valladolid,

¢/ Ramoén y Cajal 7,

47005 Valladolid

alvarez@med.uva.es, jalvarezgo@saludcastillayleon.es
tel.: 983 423077

5 Junta de

Castilla y Leon
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO Codieor FO-POTOM
= . INFORMADO PARA INVESTIGACION CLIiNICA |Edicién: 01 I.‘

HOSPTAL CLINIED UNNERSITARIO HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE VALLADOLID Fecha:  25/08/2014

Sacyl

AL EGETLAY L

QUE NO IMPLIQUE MUESTRAS BIOLOGICAS |Umdad HCUV

S e Version 6 de 22-09-2015 Pig:  1des

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INVESTIGACION CLINICA QUE
NO IMPLIQUE MUESTRAS BIOLOGICAS

HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE VALLADOLID
Version 1. 11/06/2018
SERVICIO: ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION
INVESTIGADOR RESPONSABLE: Rodrigo Poves Alvarez

NOMBRE DE LA LINEA DE TRABAJO: Diferencias en la satisfaccion de pacientes
intervenidos de Cirugia Pediatrica Ambulatoria en dos circuitos diferentes

1) Finalidad de la linea de trabajo propuesta: Todos los sistemas sanitarios tienen como objetivo
principal alcanzar la satisfaccién de sus usuarios y, dado que cualquier servicio de calidad genera
satisfaccion en el consumidor, la medida o determinacién del grado de satisfaccién nos permite
valorar la calidad asistencial o de servicio recibido por el usuario. Esto nos permitira detectar areas
de mejora para la atencion de los pacientes.

Il) Algunas consideraciones sobre su participacion:

Es importante que Vd., como participante en esta linea de trabajo, conozca varios aspectos
importantes:

A) Su participacion es totalmente voluntaria. Dentro del procesc de asistencia hospitalaria se
realizaran las acciones habituales correspondientes al proceso asistencial de su hijo. A las dos
semanas de la intervencion quirtrgica recibira una llamada telefénica en la que le plantearemos
una serie de preguntas sobre el grado de satisfaccion durante el proceso asistencial de su hijo.

B) Puede plantear todas las dudas que considere sobre su participacion en este estudio.

C) No percibira ninguna compensacién econdmica o de otro tipo por su participaciéon en el estudio.
No obstante, la informacién generada en el mismo podria ser fuente de beneficios comerciales. En
tal caso, estan previstos mecanismos para que estos beneficios reviertan en la salud de la
poblacién, aunque no de forma individual en el participante.

D) La informacion obtenida se almacenara en una base de datos, en soporte informatico,
registrada en la Agencia Espafiola de Proteccién de Datos, segun lo indicado en la legislacién
vigente sobre proteccidén de datos de caracter personal (Ley Organica 15/1999), de 13 de
diciembre). Los datos registrados seran tratados estadisticamente de forma codificada.

E) En todo momento el participante tendra derecho de acceso, rectificacién o cancelacién de los

datos depositados en la base de datos siempre que expresamente lo solicite. Para ello debera

Se entrega copia de este documento al paciente 1
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO Codigo. FOOTOL
< INFORMADO PARA INVESTIGACION CLiNICA | Edicién: 01 ‘
QUE NO IMPLIQUE MUESTRAS BIOLOGICAS |Unidad HCUV l. Sacyl
HOSPTAL CLINGD UNNERSITARIO HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE VALLADOLID Fecha:  25/08/2014 A EGTLAY
e Version 6 de 22-09-2015 Pig - 2de3

ponerse en contacto con el investigador principal. Los datos quedaran custodiados bajo la
responsabilidad del Investigador Principal del Estudio, Dr. Rodrigo Poves Alvarez.

F) Los datos seran guardados de forma indefinida, lo que permitira que puedan ser utilizados

el grupo del investigador principal en estudios futuros de investigacion relacionados con la linea
de trabajo arriba expuesta. Dichos datos podran ser cedidos a otros investigadores designados
por el Investigador Principal para trabajos relacionados con esta linea, siempre al servicio de
proyectos que tengan alta calidad cientifica y respeto por los principios éticos. En estos dos
Ultimos casos, se solicitara antes autorizacién al CEIC (Comité Etico de Investigacién Clinica) del
Area de Salud Valladolid Este.

G) La falta de consentimiento o la revocacién de este consentimiento previamente otorgado no
supondra perjuicio alguno en la asistencia sanitaria que Vd. recibe/recibira.

H) Es posible que los estudios realizados aporten informacién relevante para su salud o la de sus
familiares. Vd. tiene derecho a conocerla y trasmitirla a sus familiares si asi lo desea.

1) Solo si Vd. lo desea, existe la posibilidad de que pueda ser contactado en el futuro para

completar o actualizar la informacién asociada al estudio.

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE POR ESCRITO.

Estudio Diferencias en la satisfaccion de pacientes intervenidos de Cirugia Pediatrica
Ambulatoria en dos circuitos diferentes

Yo,

(nombre y apellidos de paciente 6 representante legal)

He leido la informacién que me ha sido entregada.

He recibido la hoja de informacién que me ha sido entregada.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacién sobre el estudio.

He hablado del estudio con

(nombre y apellidos del investigador)

Comprendo que mi participacion es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:
1.- Cuando quiera.
2.- Sin tener que dar explicaciones.

3.- Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Se entrega copia de este documento al paciente 2
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO Codiger FOPOTO!
- . INFORMADO PARA INVESTIGACION CLINICA |Ediceén 01 l.‘

QUE NO IMPLIQUE MUESTRAS BIOLOGICAS |Umdad HCUV
voserac cumesinnersnemie | HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE VALLADOLID | Fecha:  25/08/2014
= Version 6 de 22-09-2015 Pig:  3de3

Sacyl

DD IECTLLAY LW

Por la presente, otorge mi consentimiento informado y libre para participar en esta investigacion.

Accedo a que los médicos del HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE VALLADOLID contacten conmigo
en el futuro en caso de que se necesite obtener nuevos datos. ...Sl..... NO (marcar con una X lo que
proceda)

Accedo a que los médicos del HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE VALLADOLID contacten conmigo
en caso de que los estudios realizados sobre mis datos aporten informacién relevante para mi salud o la de
mis familiares ...Sl..... NO (marcar con una X lo que proceda)

Una vez firmada, me sera entregada una copia del documento de consentimiento.

FIRMA DEL PACIENTE / REPRESENTANTE LEGAL NOMBRE Y APELLIDOS FECHA
EN CALIDAD DE (Parentesco, tutor legal, etc )

Yo he explicado por completo los detalles relevantes de este estudio al paciente nombrado anteriormente

ylo la persona autorizada a dar el consentimiento en nombre del paciente.

FIRMA DEL INVESTIGADOR NOMBRE Y APELLIDOS FECHA

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE POR ESCRITO.

APARTADO PARA LA REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO (CONTACTAR CON EL
INVESTIGADOR PRINCIPAL)

Yo revoco el consentimiento de

participacion en el estudio, arriba firmade con fecha

Firma:

(V8]

Se entrega copia de este documento al paciente
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10.3. Anexo Il1. Cuestionario SUCMA 14
1. A su juicio, la informacion que recibié antes de la operacion fue:

4. Muy buena
3. Buena

2. Mala

1. Muy mala

2. El trato recibido por parte del personal que le atendio en el hospital lo
considero:

4. Muy bueno
3. Bueno

2. Malo

1. Muy malo

3. ¢Como considera las instalaciones (quiréfanos, habitaciones, etc.) del hospital
donde fue intervenido?

4. Muy buenas
3. Buenas

2. Malas

1. Muy malas

SN

. En general, ¢ quedd satisfecho con su estancia en el hospital?

4. Muy satisfecho
3. Satisfecho

2. Poco satisfecho
1. Nada satisfecho

5. Si tuviera que aconsejar a un familiar o conocido el hospital donde se operd, lo
calificaria como:

4. Muy bueno
3. Bueno

2. Malo

1. Muy malo

(o2}

. Respecto a la capacidad del personal que le atendid, ¢cémo lo considera?

. Muy competente

. Competente

. Poco competente
. Nada competente

RN WwbS
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7. Si tuviera que volver a operarse en algan momento de su vida, ¢preferiria que
fuera de esta forma, siendo dado de alta a su domicilio en el mismo dia tras la
operacion?

4. Es muy probable
3. Es probable

2. Es poco probable
1. Es nada probable

8. Si tuviera que recomendar a algun familiar o amigo esta forma de operacion
quirdrgica, marchandose a su casa en el mismo dia, ¢cdémo lo calificaria?

4. Muy recomendable
3. Recomendable

2. Poco recomendable
1. Nada recomendable

9. El tiempo total que paso en el hospital, es decir, desde que ingresé para la
operacion hasta que se fue a su domicilio, lo considera:

4. Demasiado largo
3. Adecuado

2. Algo insuficiente
1. Muy insuficiente

10. Tras la intervencion quirdrgica, ¢sufrio dolor?

4. Ninguno

3. Escaso dolor

2. Si tuve dolores

1. Tuve dolores fuertes

11. La informacion que recibid al irse de alta la considera

4. Muy buena
3. Buena

2. Mala

1. Muy mala

12. ¢Sinti6 miedo o preocupacion por el hecho de estar tras la intervencion fuera
del hospital?

4. No estuve preocupado
3. Algo preocupado

2. Si estuve preocupado
1. Muy preocupado
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13. Considera que la cicatrizacion de la herida quirurgica ha sido:

4. Muy buena
3. Buena

2. Mala

1. Muy mala

14. La atencion que ha recibido tras la operacion de los profesionales sanitarios de
fuera del hospital (ambulatorio o centro de salud) la valora como:

4. Muy buena
3. Buena

2. Mala

1. Muy mala

15. ¢ Qué opinion global (de 0 a 10) tiene del servicio recibido durante el proceso
asistencial de su intervencion quirdrgica?
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10.4. Anexo 4. Difusion de resultados

Articulo en revista, aceptado, pendiente de publicacion: Poves- Alvarez R, GoOmez-
Sanchez E, Martinez-Rafael B, Bartolomé C, Alvarez-Fuente E, Mufioz-Moreno MF,
Eiros JM, Tamayo E, GOmez-Pesquera E. Parental Satisfaction with autonomous

pediatric ambulatory surgery units. Qual Manag Health Care. 2021.

Date: Nov 15, 2020

To: "RODRIGO POVES-ALVAREZ" rodrigopoves@gmail.com

From: "Quality Management in Healthcare" QMHCmanagingeditor@gmail.com
Subject: Your Submission - Quality Management in Health Care

Nov 15, 2020

RE: QMH - 2020 - 0042R1, entitled "Parental satisfaction with autonomous pediatric
ambulatory surgery units”

Dear Dr POVES-ALVAREZ,

Thank you for your submission to Quality Management in Health Care. | am pleased
to inform you that your manuscript has now been accepted for publication in Quality
Management in Health Care. Please note that before your manuscript is sent to the
publisher, all listed authors must have completed the questionnaire and copyright
transfer process. If there are missing materials, you will receive a reminder that your
accepted article is being held until it is complete.

OPEN ACCESS

If you indicated in the revision stage that you would like your submission, if
accepted, to be made open access, please go directly to step 2. If you have not yet
indicated that you would like your accepted article to be open access, please follow
the steps below to complete the process:

1. Notify the journal office via email that you would like this article to be available
open access. Please send your Email to QMHCmanagingeditor@gmail.com. Please
include your article title and manuscript number.

2. A License to Publish (LTP) form must be completed for your submission to be
made available open access. Please download the form from
http://links.lww.com/LWW-ES/A49, sign it, and email the completed form to the
journal office.

3. Within 48 hours of receiving this e-mail: Go to
http://wolterskluwer.qconnect.com to pay for open access. If you have

not previously used this site to place an order, you will need to
register for an account (your login will be different from your

Editorial Manager login). When placing your order, you will be asked
for the following information. Please enter exactly as shown:

a. Article Title - Parental satisfaction with autonomous pediatric ambulatory surgery
units

b. Manuscript Number - QMH - 2020 - 0042R1

Thank you for submitting your interesting and important work to the journal.
Sincerely,

Dr. Jill Anne Marsteller

Editor in Chief

Quality Management in Health Care

https://www.editorialmanager.com/gmh/

Your username is: **#xtdrk
khkkkkkk
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Original Article

Parental Satisfaction With Autonomous Pediatric
Ambulatory Surgery Units

Rodrigo Poves-Ajvarez, PhD; Esther Gomez-Sanchez, MD; Beatriz Martinez-Rafael, MD;
Cecilia Bartolomé, PhD; Elisa Alvarez-Fuente, PhD; Maria Fe Munhoz-Moreno, PhD;
José Maria Eiros, MD; Eduardo Tamayo, MD; Estefania Gomez-Pesquera, MD

Background and Objectives: Ambulatory surgery is much favored in children, as they are usually healthy with no
major comorbidities. Obvious benefits are minimization of health costs, optimal utilization of resources, decreased
exposure to infections, and psychological and emotional advantages of avoiding admission of the patient, especially
for the family. Parental satisfaction is a challenge in pediatric surgery processes. The objective of this study was
to compare satisfaction in parents whose children underwent surgery without overnight stays with parents whose
children were operated on in an autonomous major ambulatory surgery unit (hospital isolated). Materials and
Methods: This was a prospective observational study of 200 children who were operated on in an outpatient basis
(133 were included in an outpatient unit and 67 in a hospitalization setting). Different variables were collected,
including sex, age, type of surgery, and length of stay in the hospital and circuit, and a telephone perception survey
was conducted (questionnaire of satisfaction of 14 questions with possible answers from 1 to 4 on a Likert scale and
a 15th question on global satisfaction, with an answer from 0 to 10). Results: Overall tion during the hospital
stay was higher in the group operated in the autonomous major surgery unit (3.54 + 0.57 vs 3.28 & 0.64, P= .004).
Whether parents respond to being very satisfied with the hospital stay is influenced by several factors, among which
are being treated at major ambulatory surgery units (odds ratio [OR] = 2.16), good or very good consideration of the
information received prior to surgery (OR = 2.03), and good or very good consideration of the information received
at discharge (OR = 2.48). Conclusions: Parents of children operated on in an outpatient basis were more satisfied
if the procedure was performed in an autonomous major ambulatory surgery unit compared with hospitalization
circuit, even if it was not overnight. The information received during the care process influenced the perception of
the assistance generated in the parents. These findings suggest that efforts should be devoted to the creation of
autonomous units for ambulatory surgery and to the improvement of perioperative information.

Key words: ambulatory surgery, outpatient surgery, parental satisfaction, pediatric surgery

AMBULATORY PEDIATRIC SURGERY

In recent years, there has been an increase in
outpatient treatment for most susceptible surgical
procedures.’ This increase in surgery without admis-
sion is embedded in hospital objectives. It is considered
a criterion of quality of care, and it intends to allocate
limited health resources to the care of patients and not
to accessory issues, such as accommodation and main-
tenance, to reconcile lower costs with improvements in
the quality of care and patient satisfaction.? This trend

is especially evident across child populations, reaching
approximately 50% to 70% of procedures performed
without admission at pediatric hospitals and 60% to
80% at general hospitals.®

It has been estimated that up to 90% of pediatric
surgical procedures could be performed on an out-
patient basis, because infants and children are well
suited for ambulatory surgery based on their good
health, brief duration of surgery, and recovery with few
complications.” Avoiding overnight stays in hospitals
minimizes separation trauma and allows for postopera-
tive care in a domestic environment.* Costs and noso-
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Bartolomé, Alvarez-Fuente, Tamayo, and Gémez-Pesquera) and Research
Support Unit (Dr Mufioz-Moreno), Clinic University Hospital, Valladolid,
Valladolid, Spain; Biomedicine Research Group in Critical Care, Biocritic,
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Bartolomé, Alvarez-Fuente, Tamayo, and Gémez-Pesquera); and Faculty of
Medicine, Valladolid University, Valladolid, Spain (Drs Eiros and Tamayo).

(o P Rodrigo Poves-Al , PhD, Servicio de
Anestesiologia y Reanimacién, Hospital Clinico Universitario, Avenida
Ramon y Cajal 3, 47003, Valladolid, Spain i .com).

The authors declare no conflicts of interest.
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Vol. 00, No. 00, pp. 1-8

Copyright © 2020 Wolters Kluwer Health, Inc. All rights reserved.
DOI: 10.1097/QMH.0000000000000301
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comial infections are also reduced.® The implementa-
tion of autonomous major ambulatory surgery unit in
developing countries has generated encouraging clin-
ical results and improved waiting times.® In general,
major outpatient surgery centers are found in special
and independent units. A differentiated unit requires
structural and functional conditions and resources that
guarantee efficient and quality operations, as well as
patient safety. These conditions are not always avail-
able, and they do not always have sufficient magnitude
to cope with full outpatient volumes. Therefore, it is
not uncommon for patients to be operated on without
overnight hospitalization but still remain in the hospital
system.’

www.gqmhcjournal.com 1
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Satisfaction

Evaluation of quality medical care must be ongoing,
as medical organizations require outcome indicators as
quality measures. Favorable perceptions by patients oc-
cur only when services meet or exceed expectations
or perceptions.? For continuous quality improvements,
it is imperative that health care providers are aware
of these perceptions and expectations.® This is es-
pecially true for outpatient surgery centers; however,
data on this subject are scarce. While satisfaction in
adult patients has been well reported, satisfaction in
children has not, as they differ from the general adult
population.'®"

Children do not have the same capacity to express
their needs as adults; thus, in the measures of treat-
ment satisfaction in childhood surgery, experiences on
parental assistance are usually considered.''* Unfor
tunately, there have been few studies that analyze the
satisfaction of the parents of children receiving surgery
on an outpatient basis and the determinants of this per
ception, and none that assess the difference that our
study intends to determine.'*'s

Therefore, the main objective of this study was to as-
sess different satisfaction metrics in the parents of pe-
diatric patients operated on in autonomous units with
independent organization and isolated from the rest
of the hospital as compared with pediatric patients
treated as outpatients but with admission to a hos-
pital floor and intervention circuit in surgical block. As a
secondary objective, we determined predictive factors
for parental satisfaction and the absence/presence of
postoperative pain in their children.

MATERIALS AND METHODS

Study design

After receiving approval from the Research Ethics Com-
mittee of the Health Area of Valladolid East (Pl 18-
1039), we performed a prospective observational study
in parents of children receiving surgery on an outpatient
basis at the Clinic University Hospital of Valladolid to
determine their level of satisfaction. Written informed
consent was obtained from all parents. Parents were
informed that their participation was anonymous and
they could withdraw at any time from the study.

Sample and settings
The parents of 210 children operated on as outpatients
in the period between June 2018 and October 2019
were proposed to participate in the study. These sur-
gical procedures were performed in the autonomous
major ambulatory surgery unit or in the general surgi-
cal block with admission but without an overnight stay.
The inclusion in one or another group was determined
by the availability of an operating room at the differen-
tiated unit, so the surgical procedures were scheduled
without knowing the circuit in which they were going to
be performed. All procedures were performed by the
same pediatric surgeons (5) and anesthesiologists (7).
The study was conducted by telephone interview
with parents 2 weeks after surgery. One patient was

www.gmhcjournal.com

excluded because hospital admission was necessary,
and 9 participants did not answer the phone. Therefore,
the sample comprised 200 parents.

Instrument

For the telephone interview, a validated satisfaction
questionnaire of 14 questions in Spanish (SUCMA) with
Cronbach « of 0.91 was used.'® Answers were graded
using a 4-item Likert scale (1 expresses the worst per
ception of the parents and 4 the best on the question
asked). A 15th question was added about overall sat-
isfaction with the care received, with a possible score
of 0 to 10. Parents/patients were asked about the fol-
lowing: perception of the quality of care received in the
hospital, satisfaction with the outpatient basis, and sat-
isfaction with posthospital follow-up. Interviews were
conducted by personnel other than the health care per
sonnel, ensuring the confidentiality of the respondents.

Other variables

In addition to the telephone survey, other variables
were collected. Quantitative variables are presented
with the mean and standard deviation (age in years
and length of stay in minutes) and qualitative variables
according to their frequency distribution (sex, type of
surgery, and circuit).

Data analysis

Quantitative variables were presented with the mean
+ standard deviation, and qualitative variables were as-
sessed according to their frequency distribution. Cat-
egorical variables were expressed as absolute and rel-
ative frequencies (%), and continuous variables were
expressed as mean and standard deviation. Differences
between groups were compared using the t test with
continuous variables and using the x? test or Fisher
exact test with categorical variables. Statistical signifi-
cance was established as P < .05.

A univariate logistic regression model was per
formed to identify factors associated with outcome
variables. Variables that had P values less than .1 were
introduced to a multivariate regression model. Data
were analyzed using the statistical program IBM SPSS
Statistics version 24.0 for Windows. Values of P < .05
were considered statistically significant.

RESULTS

Two weeks after surgery, complete responses to the
SUCMA 14 survey were obtained for 200 participants.
The response rate was 95.6%, which was a high
response rate. In all, 133 (66.5%) participants were
treated at an autonomous major ambulatory surgery
unit, and 67 (33.5%) on an outpatient basis, but in the
general surgical block and with a hospitalization circuit.

Table 1 shows surgical procedures performed at
each circuit, showing no differences between groups.
Table 2 shows information for age, gender, hospital
stay in minutes, and parent responses to the ques-
tionnaires. There were no statistical differences in age
and sex; however, a shorter hospital stay was observed

Copyright © 2020 Wolters Kluwer Health, Inc. Unauthorized reproduction of this article is prohibited.
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Table 1. Surgery Performed

www.qmhcjournal.com 3

Major Ambulatory Surgery Hospitalization Without
Total, N = 200 Unit, n =133 (66.5) Overnight, n = 67 (33.5)
llioinguinal/umbilical region surgery 93(46.5) 54(40.6) 39(58.2)
Genital surgery 48(24) 38(28.6) 10(14.9)
Soft tissue tumors 35(17.5) 28(21) 7(10.4)
Anal surgery 4(2) 2(15) 2(3)
Others 20(10) 11(83) 9(134)

in the outpatient group (195.11 4 60.4 vs 633 + 156.6,
P < .001).

The opinions of participants on the different aspects
of surgical care were also gathered (Table 3). There
were some statistically significant differences in per
ceptions. Autonomous major ambulatory surgery unit
facilities were significantly better than the hospitaliza-
tion circuit (3.53 4+ 0.53 vs 3.27 £+ 0.59, P = .002). The
perception of a hospital stay was significantly higher
for participants who were admitted to the hospitaliza-
tion ward (2.98 + 0.62 vs 3.30 + 0.55, P < .000). In
terms of overall satisfaction with the hospital stay, this
was higher for participants treated at the autonomous
major ambulatory surgery unit (3.54 + 0.57 vs 3.28 +
0.64, P = .004). A 15th question was introduced to
the questionnaire, assessing overall satisfaction on a
scale of 0 to 10 for the entire process. An evaluation
of 8.65 was obtained, without differences between the
autonomous major ambulatory surgery unit and hospi-
talization groups.

Table 4 divides participants into 2 groups, those who
reported no pain (responding 4 to question 10) (n =
89, 44.5%) and those who suffered pain (responding
1, 2, or 3 to question 10) (n = 111, 55.5%). No differ
ences were observed between the hospitalization and
autonomous major ambulatory surgery unit groups.

From Table 5, logistic regression analysis showed
that surgery performed at the autonomous major am-
bulatory surgery unit (95% confidence interval [Cl]:
1.142-4.099; odds ratio [OR] = 2.16, P = .01), good or
very good information received prior to surgery (group
of parents who answer 3 or 4 to question 1) (95%
Cl: 1.139-3.649; OR = 2.03, P = 0.01), and informa-
tion received at discharge (good or very good) (group
of parents who answer 3 or 4 to question 11) (95%
Cl: 1.390-4.44; OR = 2.48, P = .002) were factors that

significantly influenced participants to respond as very
satisfied about the overall hospital stay (question 4 of
SUCMA).

For the absence of pain (question 10 of SUCMA), 3
factors were identified by logistic regression: the per
ception of facilities as good or very good (group of par
ents who answer 3 or 4 to question 3) (95% CI: 1.021-
3.391; OR = 1.86, P = .043), information provided at
discharge as good or very good (group of parents who
answer 3 or 4 to question number 11) (95% CI: 1.503-
5.42; OR = 2.85, P = .001), and not having to worry
about staying overnight (group of parents who answer
3 or 4 to question number 12) (95% Cl: 1.552-4.423;
OR =2.62, P=.001) (Table 6).

DISCUSSION

Principal findings

The most important findings of our study were as fol-
lows: (i) a more favorable perception of outpatient basis
assistance received by participants in autonomous ma-
jor ambulatory surgery unit compared with those in a
hospitalization ward; (i) degree of satisfaction of par
ents and children operated on as outpatients increases
when they consider the information received prior or
after surgery to be good or very good; and (i) pain is
not a determinant of parental satisfaction in ambulatory
pediatric surgery.

Overall satisfaction

Several studies have studied the degree of parental
satisfaction with ambulatory surgery or other pediatric
procedures. Bain et al'” observed an 85% satisfaction
rate in 3438 surgical patients in Scotland. Lemos et al,"
in a Portuguese study, stated that 95% of adult patients

Table 2. Demographic Ch ristics of Pati and Time of Stay
Autonomous
Total Unit Hospital Circuit
200 (100), 133(66.5), 67(335),

n (%) n (%) £SD n (%) £SD P
Age, y (+SD) 56(+381) 529(£37) 6.21(£39) ki
Male (%) 157 (78.5) 104(782) 53(79.1) 88
Time of stay, min (+SD) 341.8(£231) 195.11 (£60.4) 633 (£156.6) <.001
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Table 3. Parental Assessment of the Care Process

Autonomous Hospital
Total Unit Circuit
200 (100), 133 (66.5), 67(335),
n (%) n (%) £5D n (%) £8D P
1. In your opinion, the information received 4. Very good 112 (56) 3.58(+058) 3.43(+052) .08 [AQ6]
before the operation was? 1. Good 83(415)
2. Bad 4(2)
1. Very bad 1(0.5)
2. How do you consider staff treatment at 4_Very good 133 (66.5) 3.68(+0.49) 3.55(+0.58) n
the hospital? 1. Good 62 (31)
2. Bad 5(25)
1. Very bad 0(0)
3. How did you rate the facilities (operating 4 Very good 96 (48] 3.53(£053) 3.271£059) 002
rooms, rooms, etc) in the hospital you 2. Good a7 (485)
attended? ) i
2.Bad 7(3.5)
1. Very bad 0(0)
4. Dverall, were you satisfied with your 4 Very satisfied 100(50) 3.54(£057) 3.28(+064) .004
haspital stay? 3. Satisfied 9 (47)
2. Little satisfied 3(1.5)
1. Unsatisfied 3(1.5)
5. If you had to advise a relative or 4 Very good 113 (56.5) 3.59(£0.55) 3.45(+0.58) 1
acquaintance, how would you rate the 3 Good 84(42)
haospital?
2.Bad 1(0.5)
1. Very bad 2{1)
6. Regarding staff capabilities, how do you 4. Very competent 143(7.5) 3.73(£0.46) 387(+047) 4
rate them? 3. Competent 56 (28)
2. Poor competency 1(05)
1. Incompetent 0(0)
7. If your child had to be operated on again, 4. Very probable 109 (54.5) 3.44(£0.75) 3.49(+056) 63
would you prefer him or her to be 3. Probable 80 (40)
discharged to your home on the same day . ) .
after the operation? 2 Little probability 5(2.5)
1. Unlikely 6(3)
8. If you had to recommend a family member 4. Highly 105 (52.5) 3.471£071) 342 (£055) 57
or friend this form of surgical operation, recommended
marching home on the same day, how 3. Recommended 86 (43)
would you rate?
2. Little 42
recommended
1. Not recommended 5(2.5)
9. How do you consider your total time spent 4.Too long 41(205) 2.98(+062) 3.30(+0.55) .000
in hospital, that is, since your child 3. Adequate 141 (705
entered for the operation until you left for A0 (7os)
home? 2. Bit insufficient 121(6)
1. Very insufficient 6(3)
10. After surgery, did your child suffer pain? 4. None 89 (445) 3.29(+0.78) 3.24(+0.76) 68
3. Little pain 81(405)
2. Pain 250125
1. Severe pain 5(2.5)

(continues)
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Table 3. Parental Assessment of the Care Process (Continued)

Autonomous Hospital
Total Unit Circuit
200 (100}, 133(66.5), 67(33.5),
n (%) n (%) £SD n (%) £SD P
11. How do you rate the information you 4. Very good 112 (56) 3.55 (+0.58) 3.48 (£0.56) Al
received upon discharge? 3. Good 82041)
2.Bad 5(25)
1. Very bad 110.5)
12. Did you feel fear/waorry after the 4. | was not worried 95(42.5) 3.33(+0.78) 3.36 (+0.66) 80
operation outside the hospital? 3 Little worried 84 (42)
2. Worried 15(7.5)
1. Very worried 6(3)
13. How do you think your child's healing has 4. Very good 102 (56) 3.53(+0.53) 342(+£052) 14
been? 3. Good %575
2.Bad 315
1. Very bad 0
14, How did you perceive postoperative care 4. Very good 101(50.5) 353(+0.53) 3.43(£049) 23
2.Bad 2(1)
1. Very bad 0(0)

showed some degree of satisfaction at the time of
hospital discharge, reducing this satisfaction by repeat-
ing the questionnaire 30 days later. Erden et al™ re-
ported that 97% of parents stated that, if given a
choice, they would opt for day case surgery for their
child again. In an Indian study, the overall satisfaction
score of parents was good (from 8 to 10 on a scale from
0 to 10) in 88%.'® Our study showed a high degree of
overall parental satisfaction with the pediatric ambula-
tory surgical care process. The overall satisfaction was
established at 8.65 (on a scale from 0 to 10), and 194
parents (97%) expressed themselves as satisfied or
very satisfied with their hospital stay. Our overall results
were similar to those already referred to. We showed
that overall satisfaction during a hospital stay was sta-
tistically greater in patients who had undergone surgery
at an autonomous major ambulatory surgery unit than
in patients who had not stayed overnight, following the
hospital admission circuit. To our knowledge, no other
studies have studied this difference.

Information

Receiving clinical information pre- and postsurgery has
been identified as a factor that affects patient satis-
faction rates. Chung et al'® reported an explanation
of what was done as a predictor of patient satisfac-
tion in outpatient plastic surgery. De Jesus et al'®
proved that information delivery is crucial to same day
surgery patients. Outpatients reinforce the value of ele-
ments representing information and communication.®
Lemos et al'' detected clinical information as a fac-

tor influencing adult ambulatory surgical patients. An-
other classic report showed a significant difference be-
tween satisfaction scores for patients who considered
that everything had been adequately explained.” In a
Swedish study, when more detailed information was
received, increased anxiety was observed.?’ However,
in randomized controlled trials of children undergoing
surgery, more detailed preoperative information was
not found to increase child or parent anxiety.? The con-
sideration as very satisfied about the overall hospital
stay in our study is influenced by the perception of the
information before performing the surgery and that re-
ceived upon discharge. By dividing participants into 2
groups, in which one of them is formed by the parents
who are very satisfied (question 4 of SUCMA) and the
second by the rest, we observed several factors that
individually influenced the degree of satisfaction. We
applied a logistic regression analysis to these factors
to identify the strength of association between the
different variables. The perception of having received
good information, either previously or at discharge, in-
creased the degree of satisfaction, which is consistent
with previous studies.

Pain

Postoperative pain is a decisive factor in outpatient
surgery satisfaction. Jenkins et al*® showed that avoid-
ing pain is a major priority for day case patients. Sam
et al's warn that overall satisfaction scores of patients
who had more than mild pain were less than those
of patients who had mild pain. However, one study
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Table 4. Comparative Analysis Between Groups in Terms of Pain and No Pain

Total No Pain Pain
N =200 N =89 (44.5%) N =111 (55.5%) P
Age, y 56 +3.81 5.46 + 3.58 571 +4.01 64
Male 157 785 67 75.3% 90 B1.1% 32
Differentiated unit 133 665 61 668.5% 72 64.9% 58
Time of stay, min s +231 330.18 £+ 229.56 351.154+ 2333 .52
1. Good or very good previous 195 975 89 100.0% 106 95.5% .04
information
2. Good or very good staff treatment 195 9715 87 97.8% 108 97.3% 83
3. Good or very good facilities 193 96.5 88 98.9% 105 94.6% A0
4. Satisfactory or very satisfactory 194 97 87 97.8% 107 96.4% 57
overall stay
5. Recommended or highly 197 98.5 89 100.0% 108 97.3% n
recommended hospital
6. Competent or very competent staff 199 995 89 100.0% 110 99.1% 36
7. Probable or very probable repetition 189 945 87 97.8% 102 91.9% 07
in ambulatory setting
8. Recommended or highly 191 955 87 97.8% 104 93.7% 6
recommended outpatient surgery
9. Adequate stay time 141 s n 79.8% n 63.1% .0
11. Good or very good information upon 194 97 89 100.0% 105 94.6% .02
discharge
12. Little or no fear/worry at home 179 895 87 97.8% 92 82.9% 001
13. Good or very good wound healing 197 98.5 88 98.9% 109 98.2% .69
14. Good or very good out of hospital 198 99 89 100.0% 109 98.2% .20
attendance

suggested that moderate to severe pain did not gener
ate less satisfaction, if patients were concerned about
their medical professionals.* In our sample, 44.5% of
parents reported that their children did not suffer any
degree of pain. Referred pain is the same regardless
of the circuit. A foreseeable circumstance, as it is the
same type of surgery performed by the same profes-
sionals. However, unlike the studies previously referred
to in our sample, pain was not a factor that has influ-
enced overall satisfaction during the hospital stay. This

Table 5. Logistic Regression Analysis; Variables

A iated With Very Satisfied Parents®
OR 95% CI P
Differentiated unit 216 1.142-4.099 .01
Good or very good previous 203 1.139-3.649 0
information
Good or very good 248 1.390-4.44 002
information at discharge

finding may be influenced by the high degree of general
satisfaction and half of the parents of patients reporting
that their child had slight pain

Facilities

Trinh et al*' include the organizational and struc-
tural components of the perioperative environment as
important predictors of patient surgical experience.
Mazurenko et al”? proved the influence of surrounding

Table 6. Logistic Regression Analysis; Variables
Associated With Absence of Pain®

OR 95% CI P
Good or very good facilities 1.86 1.021-3.391 043
Good or very good 285 1503-5.42 .00
information provided at
discharge
Little or no worry about 262 1.552-4.423 <00

staying overnight

Abbreviations: Cl, confidence interval; OR, odds ratio.

#The variables included in the forward stepwise regression analysis were as follows: 1
Good or very good previous information. 3. Good or very good facilities. 7. Probable or
very probable repetition in ambulatory setting. 9. Adequate stay time. 11. Good or very
good information upon discharge. 12. Little or no fear/worry at home.

Abbreviations: Cl, confidence interval; O, odds ratio.

“The variables included in the regression model logistic forward stepwise regression
analysis were as follows: 3. Good or very good facilities in the hospital. 4. Satisfied or
very satisfied with overall stay. 5. Good or very good rating of the hospital. 9. Adequate
time of stay.
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factors in surgical patient experience. Surgical areas in
which both groups of patients were treated were the
same old; however, there was a difference in the area
of hospitalization, older and with worse infrastructure in
general. This was reflected in differences in perception
of facilities between groups (question 3 of SUCMA).
In the same way, the satisfaction of parents whose
children were treated at the autonomous major ambula-
tory surgery unit was greater. The differences between
groups in our study may be attributed to different envi-
ronmental and structural conditions, which were previ-
ously described in terms of perception of the quality of
care received.

Length of stay

Cost considerations are usually reasons for preferring a
shorter postoperative stay.?* Moncel et al*® showed, in
their study, that most of the children who underwent
day surgery could be discharged safely 1 hour after re-
turn from the postanesthesia care unit. Patients who
waited longer or had more hours added to the surgi-
cal process had lower degrees of satisfaction, which
is in agreement with another study on waiting times."’
Hospital stay duration was significantly longer in the
hospitalization group than in the autonomous major
ambulatory surgery unit; our results showed almost
a 3-fold increase in hospital length of stay. It was note-
worthy that the time seemed adequate for parents in a
statistically significant way for the autonomous major
ambulatory surgery unit group. We did not find stud-
ies comparing the overall length of stay between the
groups of our study.

Limitations

(i) Children are mostly healthy patients, and the pos-
sibility of complications and morbidity associated with
the process is very low, which would generate bias
in a way favorable to perceived satisfaction. (i) We
used the Spanish version of the SUCMA 14 ques-
tionnaire validated for ambulatory surgery patients.'®
Surveys were conducted using phone calls, as this
usually ensures a higher response rate than surveys
sent by e-mail and postal mail and avoid nonresponse
bias.?”?° Being telephone surveys, the responses could
be affected by consent bias, as well as social conve-
nience. (iii) Our data were collected only from a single
center.

CONCLUSIONS

These results suggest that parental satisfaction for
children who undergo pediatric outpatient surgery is
greater if the surgery is performed in an autonomous
major ambulatory surgery unit rather than following a
traditional hospitalization circuit. We also found the sig-
nificantly greater influence it has on the experience of
parents receiving good information in the moments be-
fore surgery and discharge. These results support the
implementation of pediatric outpatient surgery in au-
tonomous major ambulatory surgery units.

www.gmhcjournal.com i
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10.5. Plano de la Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria del H.C.U.V.
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10.6. Plano del Bloque Quirargico del H.C.U.V.

o
2
- ZONA NORTE -
- Qf
|
|
| —
|
|
| _§
T
| !
.
| i
b bt P el ] |,
— 5-0%] 429-084-425-09
~ = \, - ZONA CENTRO -
N ‘ ‘ ENTRO REHABILITACION
— ] |
CEUY =]
1 +29|
9. “r2ei1d
I |
\D I m
I 12
I
I

g
e

R (][l

o |
13004 IR A ] - - -

| __ s . | - ZONA SUR -

(. 5 T ol QUIROFANOS

148



