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RESUMEN 

Introducción y objetivos 

La cirugía ambulatoria se ve favorecida en la edad pediátrica, ya que suelen ser 

pacientes sanos y sin grandes comorbilidades. Los beneficios obvios son la minimización 

de los costes económicos, la utilización óptima de los recursos, la disminución de la 

exposición a infecciones y las ventajas psicológicas y emocionales de evitar el ingreso de 

los niños, especialmente para la familia. La satisfacción de los padres es un desafío en los 

procesos de cirugía pediátrica. El objetivo de este estudio fue comparar la satisfacción de 

los padres cuyos hijos fueron intervenidos sin pernoctar con los padres cuyos hijos fueron 

intervenidos en una Unidad de Cirugía Mayor Ambulatoria autónoma. 

Material y métodos 

Se realizó un estudio observacional prospectivo en 200 niños que fueron operados 

de forma ambulatoria (133 fueron operados en una Unidad de Cirugía Mayor Ambulatoria 

autónoma y 67 en un entorno de hospitalización sin pernocta). Se recogieron diferentes 

variables, incluyendo sexo, edad, tipo de cirugía, tiempo de estancia en el hospital y 

circuito, y se realizó una encuesta de satisfacción telefónica (cuestionario de satisfacción 

de 14 preguntas con posibles respuestas del 1 al 4 en escala Likert y una decimoquinta 

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

Resultados 

La satisfacción global durante la estancia hospitalaria fue mayor en el 

grupointervenido en la Unidad Autónoma de Cirugía 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 está influenciada por varios factores, entre los que se encuentran ser atendidos 

en Unidades de Cirugía Mayor Ambulatoria autónomas (OR = 2,16), buena o muy buena 

consideración de la información recibida antes de la cirugía (OR = 2,03) y buena o muy 

buena consideración de la información recibida al alta (OR = 2,48). 

Conclusiones 

Los padres de niños intervenidos de forma ambulatoria se mostraron más 

satisfechos si el procedimiento se realizaba en una Unidad Cirugía Mayor Ambulatoria 

autónoma en comparación con los operados en el circuito de hospitalización, aunque 



 

 

nfuera sin pernocta. La información recibida durante todo el proceso influyó en la 

percepción de la asistencia generada en los padres. Estos hallazgos sugieren que se 

deberían crear unidades autónomas de cirugía ambulatoria y a la mejora de la información 

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. INTRODUCCIÓN 

1.1. Historia de la Cirugía Mayor Ambulatoria  

A principios del siglo XX, James Nicoll (1864 –1921) puso los cimientos para la 

cirugía moderna con su trabajo en Glasgow, Escocia (1). Operó a un gran número de 

niños con patologías quirúrgicas como hernias, fimosis, mastoiditis, fisura palatina, pies 

equinos y espina bífida en régimen ambulatorio. En 1909 publicó en el British Medical 

Journal el éxito de cirugía ambulatoria en una serie de 8.988 casos pediátricos 

intervenidos en el Glasgow Royal Hospital For Sick Children (2). A pesar de la buena 

acogida que tuvo por parte de sus colegas la publicación de este estudio, el impacto sobre 

la práctica quirúrgica de esa época fue mínimo.  

 

Figura 1. Royal Hospital for Sick Children 

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

En la década de 1920, el anestesiólogo y uno de los fundadores de la Academia 

Americana de Anestesiología, Ralph M. Waters inauguró centros de anestesia 

ambulatoria en la Sioux City y Kansas City, reconocidas como prototipos para la cirugía 

mayor ambulatoria.  Estas clínicas no tenían vinculación hospitalaria y en ella se realizaba 
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cirugía menor y estomatológica (3).  En 1925, Herzfeld publicó una experiencia 

satisfactoria con más de 1000 niños 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 deambulación precoz, rompió con los cuidados que se realizaban 

habitualmente sin que ello supusiera merma a la calidad de la técnica quirúrgica. Con la 

aplicación de la técnica de Shouldice la cirugía ambulatoria recibió un verdadero impulso 

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

Desde principios de siglo, poco o ningún progreso inmediato se registró en la 

cirugía ambulatoria en el Reino Unido debido a la actitud poco favorable hacia ella del 

estamento médico. Esto se reflejó 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 días de una operación abdominal (incluyendo hernia 
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inguinal) estaría en una situación difícil en caso de que se produzcan complicaciones".  

Se empezaron a vislumbrar progresos cuando en 1955 Farquharson, que trabajaba en  el 

Royal Infirmary de Edimburgo, promovió las altas precoces y publicó los resultados de  

una serie de 485 herniorrafias de adulto ambulatorias en  Lancet. En este trabajo 

recomienda la deambulación 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 días (7).  

En la década de 1950 y principios de 1960 algunos profesionales de todo el mundo 

impulsaron la cirugía ambulatoria, pero en esfuerzos aislados e individuales. Pero el 

concepto de Nicoll de una unidad diseñada específicamente para cirugía ambulatoria no 

fue desarrollado hasta 1962 con el desarrollo de una unidad de cirugía ambulatoria con 

sede en un hospital en la Universidad de California en Los Ángeles, 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 anestesiólogos Reed y Ford abrieron su 

Surgicenter™ en Phoenix, Arizona el 12 de febrero de 1970. Se centraron en realizar 

cirugía ambulatoria bajo anestesia general aislados de un hospital pero en un ambiente 

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

Un número cada vez mayor de unidades de cirugía ambulatoria, particularmente 

en los EE.UU., Canadá, Reino Unido y Australia, se abrieron en las décadas de 1970 y 

1980. Estos generaron una serie de artículos científicos en revistas médicas sobre los 

beneficios de la cirugía ambulatoria, la gama de procedimientos que podría abarcar y 

cómo se debe llevar a cabo. El rápido crecimiento de la cirugía mayor ambulatoria en 

Estados Unidos y en algunos países europeos, sobre todo en el Reino Unido, en los años 

ochenta fue uno de los fenómenos más llamativos de la medicina moderna. El término 

“cirugía mayor ambulatoria” surgió en 1986 con la publicación de un libro con ese título 

del autor James E. Davis, profesor de cirugía en Carolina del Norte (11) .   
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Figura 3. Noticia de la inauguración 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 cirugía ambulatoria.  Diversas publicaciones examinaron la calidad, 

la relación coste-efectividad y la seguridad de la cirugía ambulatoria, así 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 últimas publicaciones en el 

Reino Unido se concentran en las buenas prácticas y el aumento de la proporción de 

cirugía ambulatoria (17-20).  

Con el crecimiento de la cirugía ambulatoria, grupos de entusiastas se unieron 

constituyendo asociaciones para promover estándares de calidad, desarrollo, docencia e 

investigación 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 asociación cuenta 
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ahora con miembros de 24 países y 1 miembro internacional (SAMBA). La IAAS es una 

asociación multidisciplinaria que incluye a cirujanos, anestesiólogos, enfermeras y 

personal de gestión y la mayoría de sus asociaciones miembros adoptan un enfoque 

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

enumeran en la tabla 1. 

 Tabla 1. Asociaciones de cirugía ambulatoria 

País 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 für Ambulantes Operieren e.V. (BAO) 1992 

Francia Association Francaise de Chirurgie Ambulatoire (AFCA) 1994 

España Asociación Española de Cirugía Mayor Ambulatoria (ASECMA) 1994 

Países 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 Associação Portuguesa de Cirurgia Ambulatória (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 España el interés hacia la cirugía ambulatoria no fue muy evidente hasta la 

llegada de la década de los 1980. En el año 1982 el grupo de los doctores Polo y García 

Sabrido del Hospital Gregorio Marañón de Madrid inició un programa de cirugía sin 
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ingreso de la hernia inguinal. En el ámbito del Instituto Nacional de la Salud (Insalud) el 

comienzo de la Cirugía Mayor Ambulatoria se puede relacionar con la implantación de 

los programas de cirugía de tarde en el año 1988 y, posteriormente, con la creación de la 

primera Unidad de Cirugía Mayor Ambulatoria, adscrita al Completo Hospitalario de 

Toledo. En Toledo se celebra en 1989 el primer simposium nacional sobre cirugía 

ambulatoria. Veinte años después de la apertura del Surgicenter en EE.UU., en octubre 

del año 1990 se creó la primera Unidad de Cirugía Mayor Ambulatoria de funcionamiento 

autónomo en España, dependiente del Servicio Catalán de Salud e integrada en el Hospital 

de Viladecans. Este hospital organiza este mismo año 1990 el Primer Congreso Nacional 

de Cirugía Mayor Ambulatoria. Hasta el año 1993 no se reconoce oficialmente en España 

la Cirugía sin Ingreso. Este año el Ministerio de Sanidad y Consumo editó una “Guía de 

organización y funcionamiento de la Cirugía Mayor Ambulatoria”, ésta se basaba 

fundamentalmente en las experiencias publicadas previamente por los profesionales 

sanitarios españoles involucrados de diferentes hospitales durante los años anteriores, así 

como en las conclusiones de los congresos específicamente organizados para contrastar 

las experiencias existentes hasta esos momentos. La Asociación Española de Cirugía 

Mayor Ambulatoria (ASECMA) se constituye en el año 1994, y se integra en la IAAS 

que se constituyó con posterioridad.  

A modo de resumen se puede considerar que desde que los centros pioneros 

iniciaron la actividad en Cirugía Mayor Ambulatoria en 1990, este tipo de cirugía ha 

pasado por diferentes fases. Inicialmente se crearon protocolos, circuitos de pacientes y 

sistemas diferenciados para esta cirugía. Posteriormente se crearon nuevas Unidades 

incrementándose la actividad de las mismas. Más tarde se instauró la codificación de la 

actividad en Cirugía Mayor Ambulatoria y se procedió a la sustitución progresiva de los 

sistemas de pago y concertación. Además la Cirugía Mayor Ambulatoria se introdujo 

como objetivo en los Contratos Programa o de Gestión del Insalud y de las Comunidades 

Autónomas, incluyendo un listado básico de procesos. Finalmente, en la actualidad se 

está trabajando sobre criterios de calidad, eficiencia y acreditación (21).  

En la tabla 2 se exponen los porcentajes de cirugías ambulatorias en el sistema 

público de salud (22). Se observa que existen aún diferencias importantes entre los 

diferentes territorios autonómicos. 
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Tabla 2. Porcentaje de intervenciones de CMA. Año 2018 

 % CMA sobre el total 

SNS 46.3% 

Andalucía 47.1% 

Aragón 35.9% 

Asturias 41.3% 

Baleares 45.8% 

Canarias 34% 

Cantabria 42.4% 

Castilla y León 42.2% 

Castilla La Mancha 47.5% 

Cataluña 51.6% 

Comunidad Valenciana 47.7% 

Extremadura 37.5% 

Galicia 42.7% 

Madrid 49.8% 

Murcia 42.6% 

Navarra 37% 

País Vasco 43.1% 

La Rioja 46.5% 

Ceuta y Melilla 32.8% 

 SNS: Sistema Nacional de Salud. CMA: Cirugía Mayor Ambulatoria 

En los últimos años en España se ha producido la evolución del porcentaje de 

ambulatorización que se muestra en la tabla 3. 
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Tabla 3. Porcentaje de cirugías ambulatorias sobre el total. Evolución 2010-2018 

 

CMA: Cirugía Mayor Ambulatoria 

1.2. Unidades de CMA 

La Cirugía Mayor Ambulatoria (cirugía ambulatoria, cirugía sin ingreso, cirugía 

de un día, cirugía de pacientes externos, cirugía de alta precoz) es el modelo organizativo 

de la asistencia quirúrgica que permite tratar al paciente de forma segura y efectiva sin 

necesidad de ingreso y sin utilización de una cama de hospitalización. Existen múltiples 

definiciones para la cirugía ambulatoria y términos que pueden ser sinónimos en algunos 

países o expresar diferentes conceptos en otros (23). Las definiciones de la International 

Association for Ambulatory Surgery en castellano de la terminología habitual sobre 

cirugía ambulatoria son las siguientes: 

 Cirugía Mayor Ambulatoria: intervención/procedimiento, excluyendo una 

intervención de cirugía menor ambulatoria o en consulta, en la que el paciente es 

admitido y dado de alta el mismo día, sin pernocta en el hospital. 

 Paciente de Cirugía Mayor Ambulatoria: paciente que es intervenido, excluyendo un 

procedimiento de consulta, y que es admitido y dado de alta en el mismo día. 

 Unidad de Cirugía Mayor Ambulatoria (UCMA): un centro dedicado al tratamiento 

óptimo de pacientes ambulatorios. 
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 Paciente de Recuperación Prolongada: paciente intervenido en una Unidad de cirugía 

ambulatoria que requiere recuperación prolongada, con pernocta, antes del alta al día 

siguiente. 

 UCMA con recuperación prolongada: área de recuperación específicamente creada 

(nueva o reconvertida) para los pacientes ambulatorios que requieran recuperación 

prolongada después de una operación de CMA (24). 

La International Association for Ambulatory Surgery considera tres motivos 

principales por los que deben aceptarse internacionalmente las mismas definiciones: 

 Los beneficios potenciales de la cirugía ambulatoria son tan importantes que han de 

asegurarse las consiciones apropiadas para su desarrollo. Debido a su relativo carácter 

novedoso las mejoras en la cirugía ambulatoria llevan tiempo y precisan refuerzos 

para irse implantando. La comprensión y definición del concepto son una clave para 

el éxito. 

 La necesidad de comparar prácticas, la medicina basada en la evidencia y el deseo de 

los países de proporcionar atención sanitaria de calidad para toda la población hacen 

necesario disponer de herramientas de comparación. El primer requerimiento para las 

comparacuones es que todos demos el mismo significado a las mismas palabras. 

 Solo una organización internacional permite la estandarización de las definiciones del 

trabajo en cirugía ambulatoria, proveniendo las mismas de expertos de diferentes 

países para ello (23). 

Existen varias clasificaciones de la tipología administrativa de las Unidades de 

Cirugía Mayor Ambulatoria, se ha seleccionado la siguiente, que utiliza la relación física 

y organizativa con el hospital como criterio, y que es la utilizada por el Ministerio de 

Sanidad en España y que está publicada en el Manual de estándares y recomendaciones  

de Unidad de Cirugía Mayor Ambulatoria (tabla 4)(25). En esta guía se indican como 

unidades más adecuadas las autónomas y las satélites, considerando que tienen la relación 

costoefectiva más favorable.  
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Tabla 4. Tipos de UCMA 

Tipo Organización Estructura 

Unidades 

integradas  

Tipo I 

• Dependencia de 

servicios quirúrgicos. 

 • Responsable o 

Coordinador. 

• Totalmente compartida con recursos 

hospitalarios.  

• Admisión diferenciada. 

Unidades 

integradas 

Tipo II 

• Organización 

independiente.  

• Doble dependencia 

Unidad-Servicios 

Quirúrgicos 

• Quirófanos dentro del bloque general, 

pero con asignación específica a CMA.  

• Admisión diferenciada. 

 • Zona de readaptación al medio 

diferenciada. 

Unidades 

Autónomas 

• Similar a II. 

• Propia y delimitada arquitectónicamente 

en el diseño del hospital. 

Unidades 

satélites 

• Similar a II • Separada físicamente del hospital. 

Unidades 

independientes 

• Organización 

propia.  

• Ninguna relación 

orgánica con el 

hospital. 

• Propia, integrada en un centro de 

asistencia sanitaria sin internamiento (C.2. 

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

(C.2.5.4. R.D. 1277/2003). 
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1.3. Cirugía ambulatoria pediátrica 

La realización de cirugía ambulatoria pediátrica 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).  

 Beneficios de la cirugía 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 atención proporcionada a los pacientes. Por 

definición la cirugía ambulatoria excluye la necesidad del paciente de permanecer en el 

hospital, disminuyendo la exposición a infecciones nosocomiales y a lesiones por 

iatrogenia (27). Además las familias prefieren cuidados que minimicen el tiempo que 

vayan a permanecer fuera de su domicilio (28). En los regímenes ambulatorios de 

atención habitualmente los tiempos de espera  tanto previos como posteriores a la cirugía 

se ven disminuidos, lo que disminuye la ansiedad y el trauma por separación de los 

pacientes y su familia (27). Incluso en los pacientes afectados de apendicitis el alta en el 

mismo día de la cirugía se correlaciona con grados elevados de satisfacción (29). Además 

hay que tener en cuenta que si se pasa menos tiempo alejado del domicilio se puede 

minimizar el impacto económico sobre las familias que puede determinar esta 

circunstancia (30). En general los niños y sus familias prefieren recuperarse en casa 

cuando es posible. Varios estudios han demostrado la seguridad del alta domiciliaria en 

el mismo día de la cirugía de procedimientos rutinarios como la apendicectomía o la 

colecistectomía laparoscópica, sin aumento de las complicaciones ni ingresos no 

previstos (31-33). 

 Beneficios para los profesionales y sistemas 

Basado en la naturaleza de los procedimientos típicamente realizados como 

cirugía ambulatoria los sistemas pueden ser capaces de realizar entre el 50 y el 100% más 

de casos en el mismo período de tiempo (34). Este aumento de la eficiencia se puede 

atribuir al concepto de trabajo lineal que impregna el concepto de ambulatorización. 

Además el traslado a estructuras diferentes y autónomas permite reservar más tiempo para 

los casos complejos en las instalaciones de hospitalización (34). Muchos estudios han 

demostrado que la cirugía ambulatoria reduce costes comparado con la cirugía con 

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

del riesgo de infección y con la disminución de los costes operativos (34, 36). 

1.4. Selección de pacientes  

Los factores principales a considerar para la selección de un niño para cirugía 

ambulatoria son el estado físico del paciente y el tipo de cirugía a realizar. Estos factores 

deben estar equilibrados con las capacidades del centro y el personal sanitario para 

resolver complicaciones. 

El niño debe tener un buen estado de salud, y en caso de que sufra una enfermedad 

sistémica esta debe estar controlada. En la actualidad la mayoría de los pacientes con 

enfermedades crónicas se consideran adecuados para cirugía ambulatoria. En estos casos 

la comprensión de la fisiopatología y la evaluación perioperatoria puede guiar a los 

anestesiólogos a elegir el régimen de atención adecuado para cada paciente (23). 

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

condiciones basales. 

 Niños exprematuros 

 Tienen un mayor riesgo de desarrollar apnea en el postoperatorio que un niño a 

término. La apnea puede ocurrir posteriormente al alta pasando inadvertida, llegando a 

producir daños neurológicos 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 niño fue 

extremadamente prematuro, tiene displasia broncopulmonar, anemia u otros problemas 

neonatales este período de 50-55 semanas debe alargarse. Parece prudente realizar un 

cuidado hospitalario de estos pacientes, y si algún niño desarrolla apnea estando prevista 

su alta domiciliaria proceder al ingreso hospitalario. 

 Rinorrea 

Un niño que presenta rinorrea puede presentar un proceso benigno no infeccioso 

como rinitis alérgica, en cuyo caso la cirugía ambulatoria electiva se puede realizar. Por 

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

cancelación de la cirugía. Entre un 20-30% de los niños tienen rinorrea durante una parte 
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significativa del año por lo que cada caso debe ser evaluado individualmente. Aunque la 

evaluación preoperatoria de estos pacientes requiere una historia completa, un examen 

físico y en ocasiones la interpretación de datos de laboratorio, la historia es la parte 

fundamental para el diagnóstico diferencial. De un modo específico los problemas 

alérgicos deben ser investigados activamente. La evaluación general del niño (fiebre, 

astenia, insomnio, anorexia) puede ayudar a diferenciar un proceso agudo de uno crónico. 

Los padres en ocasiones refieren que es la rinorrea habitual del niño o que se trata de un 

cuadro diferente al estado basal habitual del paciente que puede ayudar a tomar la decisión 

de postponer la cirugía. Los padres de los pacientes ambulatorios pueden recibir la 

instrucción de llamar la mañana de la cirugía en el caso de que el niño inicie rinorrea para 

evitar un traslado innecesario hasta el hospital. Si la cirugía se demora por una 

nasofaringitis se puede reprogramar habitualmente en una o dos semanas. Si se trata de 

un síndrome gripal con síntomas de vías aéreas respiratorias altas y bajas se recomienda 

demorar el procedimiento electivo hasta un mes tras la recuperación del niño. 

 Asma 

Es la enfermedad crónica más frecuente de la infancia, afectando al 5-10% de los 

niños. La posibilidad de realizar cirugía ambulatoria en estos niños vendrá determinada 

por la frecuencia y severidad de los síntomas, así como por el adecuado control 

farmacológico. Una buena historia clínica establece el grado de severidad de la 

enfermedad. Los niños con asma leve tienen síntomas con poca frecuencia y no requieren 

medicación habitual son candidatos aptos para cirugía ambulatoria. Cuando niños con 

asma moderado (requieren medicación diaria) son programados para cirugía ambulatoria 

deben recibir la instrucción de continuar con su medicación hasta la misma mañana de la 

cirugía (38). Un beta adrenérgico puede ser administrado en la Zona de Acogida de los 

pacientes. Si el paciente presenta algún síntoma respiratorio, como disnea, tos, taquipnea 

o síntomas compatibles con infección respiratoria es preferible reprogramar la cirugía. 

Los niños con asma severo requieren de un tratamiento agresivo de su enfermedad en 

todo el perioperatorio y es recomendable que ingresen.  

 Otras condiciones médicas 

Los niños diabéticos bien controlados, con defectos cardíacos congénitos o 

problemas hematológicos pueden ser candidatos a cirugía ambulatoria para 
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procedimientos de corta duración que no interfieran con sus tratamientos médicos. Los 

niños en los que se tenga sospecha de que puedan desarrollar hipertermia maligna pueden 

ser candidatos a cirugía ambulatoria siempre que no se utilicen los agentes 

desencadenantes. En estos pacientes puede ser recomendable una vigilancia 

postoperatoria más prolongada previa al alta domiciliaria (39). 

1.5. Selección de procedimientos  

 Hernia inguinal e hidrocele 

La hernia inguinal y el hidrocele comunicante son causados por un defecto de 

obliteración del processus vaginalis del peritoneo. La mayoría de las hernias inguinales 

en lactantes y niños son hernias indirectas, mientras que las hernias directas y las 

femorales son hallazgos mucho menos frecuentes. Todas estas hernias son apropiadas 

para el tratamiento quirúrgico en régimen ambulatorio ya sea con un abordaje abierto 

tradicional o por vía laparoscópica excepto para bebés prematuros de menos de 60 

semanas de edad de edad postconcepcional debido al riesgo de apnea (37, 40-58). 

 

 

Figura 4. Herniotomía inguinal derecha 

Fuente: Elaboración propia 
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 Criptorquidia 

El testículo no descendido se clasifica en palpable y no palpable. En el primer 

grupo se incluyen el ectópico, el retráctil, 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 último, el peeping testis (testículos 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 quirúrgico convencional del testículo no descendido palpable ha sido 

la orquidopexia abierta, una técnica no exenta de complicaciones; algunas de las más 

importantes son la atrofia testicular por lesión vascular, la isquemia por edema y la 

recidiva, que se presentan hasta en 8% de los casos.  La cirugía preferiblemente se realiza 

entre los 6 y 18 meses de edad. En particular, es recomendable operar dentro del primer 

año de vida en el caso de una localización intraabdominal o intrainguinal del testículo y 

dentro de los 18 meses el caso de una localización inferior (prepúbica, anillo inguinal 

externo o ectópico). Se puede realizar orquidopexia en régimen ambulatorio ya sea por 

técnica abierta como laparoscópica (59-65). 

 

Figura 5. Testículo derecho no descendido 

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

El varicocele es una dilatación anormal de las venas testiculares del plexo 

pampiniforme, con más frecuencia (en el 90% de los casos) del lado izquierdo, causado 

por reflujo venoso. Las indicaciones de tratamiento tratamiento quirúrgico son la 

hipotrofia testicular (> 20% del tamaño contralateral) y / o varicocele sintomático (dolor). 

Todas las operaciones para el tratamiento del varicocele se basan en la ligadura u oclusión 

de las venas espermáticas (66-72). 

Las diferentes técnicas de tratamiento que se pueden realizar (tratamiento 

endovascular con embolización de venas espermáticas, cirugía abierta por vía inguinal o 

subinguinal ó técnicas laparoscópicas son todas susceptibles de ambulatorización. De 

hecho, se puede asegurar que todos los procedimientos inguinales son aptos para cirugía 

ambulatoria. Pese a la ausencia de ensayos aleatorizados existe una gran experiencia 

clínica generalizada y consolidada en todo el mundo en los últimos 30 años (40-42). 

Existe cierta preocupación por el alta precoz de pacientes operados por vía laparoscópica 

el día de la cirugía incluso en presencia de un buen nivel de evidencia, informado en 

grandes series de adultos y pediátricos, lo que sugiere la seguridad de esta elección (45, 

54-56, 66, 68, 70).  

 Fimosis 

La fimosis es una de las patologías más frecuentes en cirugía pediátrica Se estima 

que de un 1 a 5% de los varones presentan a lo largo de su vida fimosis patológica. La 

fimosis patológica es aquella subsidiaria de algún tipo de intervención médica, 

diferenciándola de la fimosis fisiológica, que afecta más del 90% de los recién nacidos y 

que se resuelve sin tratamiento en los primeros 3 años de vida. Existen numerosas 

opciones de tratamiento para la fimosis patológica, desde el tratamiento conservador con 

corticoides a múltiples y variadas técnicas quirúrgicas, entre las que destaca la 

circuncisión, probablemente la cirugía más antigua y más frecuentemente indicada en 

varones de todo el mundo. A pesar de que la circuncisión es mundialmente aceptada como 

la terapia definitiva para la fimosis, existen alternativas consideradas menos agresivas, 

que se basan en la conservación de la piel prepucial, y que se engloban en el término 

prepucioplastia (ventral, dorsal, plastia V-Y, dilatación con balón…). Todos los 

procedimientos quirúrgicos referidos se pueden realizar como cirugía ambulatoria (41, 

42, 53, 73-75). 
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 Hernia umbilical 

Las hernias umbilicales son muy comunes en bebés, pero la mayoría se resuelve 

en edad temprana y se reparan quirúrgicamente si persisten después de los 4 años de edad 

aproximadamente. Las hernias umbilicales comunes después de los 3 años de vida, y 

también las hernias epigástricas se gestionan habitualmente como procedimientos de 

cirugía 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 localización intraabdominal (76-78).  

 Pene enterrado 

Un pene enterrado es un pene de longitud normal oculto en la grasa prepúbica. Esto puede 

ser consecuencia de la obesidad, o a la falta de fijación de la piel del pene al cuerpo del 

mismo; la piel del prepucio es redundante y en muchos casos estrecha; lo que dificulta la 

exposición del glande. La corrección quirúrgica está indicada solo para los congénitos o 

los formas posteriores a la circuncisión (54, 68, 79-81).  

 Pene palmeado 

En esta anomalía 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 anomalía en la unión entre el pene y el escroto. Pese a no 

representar ninguna anomalía debe repararse, dado que el aspecto es sumamente extraño. 

La cirugía consiste en la incisión transversal del pliegue con posterior plastia en Z. Se 

realiza de modo ambulatorio sin dificultad (41). 

 Hipospadias distal 

Los hipospadias glandulares o distales son la forma más frecuente (75%) de esta 

malformación urogenital común. La corrección quirúrgica se realiza alrededor de los 15 

meses de edad. Estos procedimientos son susceptibles de realizarse como  cirugía 

ambulatoria con o sin sondaje urinario. El control del dolor y la implicación de los padres 

puede hacer decidir sobre la necesidad del ingreso hospitalario (82-86).  

 Tumores superficiales 

Quistes, nevus, restos embrionarios y tumores de partes blandas  se pueden 

manejar como cirugía ambulatoria (42, 51-54). 
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 Angiomas y linfangiomas 

Pequeños hemangiomas o linfangiomas, si son susceptibles de resección 

quirúrgica o fotocoagulación con láser, así como otras tumoraciones superficiales, pueden 

tratarse en régimen ambulatorio (87-92).  

 Sinus pilonidal 

La cirugía abierta del sinus no es recomendable para cirugía ambulatoria, pero el 

cierre primario de fístulas tras escisiones amplias pueden ser procedimientos sin ingreso 

(93-97).  

 Anquiloglosia 

Esta anomalía requiere frenulectomía si interfiere con la succión 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 quirófano, pero en bebés más mayores es 

necesario que se administre anestesia general, habitualmente de corta duración, que 

facilita evitar el ingreso hospitalario (98-100).  

 Diastema 

Un espacio excesivo entre los dientes incisivos superiores se denomina diastema 

y se observa con frecuencia cuando el frenillo labial superior es hipertrófico y se inserta 

en el borde libre de las encías. En este caso, y principalmente por motivos estéticos, se 

indica una plastia en z. La corrección se puede realizar cuando la dentición definitiva se 

ha completado (42, 51-54). 

 Mucocele 

Los mucoceles del suelo de la boca, labiales y sublinguales son todos resecables 

y realizables como procedimientos ambulatorios. Las ránulas de mayor tamaño son 

tratadas con más frecuencia con marsupialización para prevenir recidiva (42, 51-54).  

 Labio leporino 

Diversos estudios con buen nivel de evidencia científica informan de la viabilidad 

como procedimientos ambulatorios de la corrección del labio leporino y de la fisura latina 

anterior. La decisión depende principalmente de la experiencia del cirujano y su 

familiaridad con estos procedimientos (101-106). 
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 Anomalías congénitas branquiales 

Exéresis de senos, quistes y fístulas del segundo y tercer arco branquial pueden 

extirparse como procedimientos ambulatorios, mientras que habitualmente la resección 

del primer y cuarto arco branquial suelen requerir ingreso hospitalario. La tiroidectomía 

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).  

 Quiste tirogloso 

El procedimiento Sistrunk la eliminación radical de todos los restos de quiste o 

fístula, 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 

día de la operación. Esta decisión debe tomarse teniendo en cuenta la experiencia del 

cirujano y la duración y dificultad de la operación (110-112). 

 Apendicectomía 

A pesar de que existe abundante literatura que lo soporta, ni siquiera en los casos 

de apendicitis no complicadas está demasiado extendida la ambulatorización de la cirugía 

(113-118).  

 Funduplicatura gástrica 

La funduplicatura gástrica se realiza principalmente por vía laparoscópica, tanto 

en adultos como en niños. Con este abordaje se ha disminuido el dolor postoperatorio y 

la duración del ingreso hospitalario. Existen varias publicaciones que informan de 

resultados favorables con alta domiciliaria en el mismo día de la cirugía. Sin embargo, 

solo se recomienda realizar el procedimiento en régimen ambulatorio en centros que 

dispongan de amplia experiencia (119-121).  

 PEG (gastrostomía endoscópica percutánea) 

Es la técnica que asegura la administración de nutrición enteral en niños con 

déficits neurológicos. En ocasiones, cuando no es recomendable la PEG, se realizan MAG 

(gastrostomía asistida microlaparoscópica. Ambos procedimientos tienen soporte 

científico sobre su adecuación como cirugía ambulatoria, pero se debe ser prudente si el 

personal no tiene mucha experiencia con estos procedimientos (122-125).  
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 Pieloplastia 

Como en los procedimientos más complejos anteriormente comentados existen 

publicaciones que informan de experiencias favorables con altas a domicilio en el mismo 

día, tanto con abordaje abierto como por vía laparoscópica. Las recomendaciones 

vigentes, sin embargo, solo recomiendan no ingresar si el personal implicado es muy 

experimentado (126-130). 

 Reflujo vesicoureteral 

La inyección endoscópica subureteral de diferentes sustancias es el tratamiento 

mini-invasivo para el reflujo vesicoureteral más popular en la actualidad. En muchos 

centros se realiza este procedimiento de forma ambulatoria (131). 

 Nefrectomía 

La nefrectomía es un procedimiento que se realiza habitualmente para pacientes 

con riñones no funcionantes o masas tumorales, tanto en adultos como en niños. La 

nefrectomía 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. Definición de calidad. Calidad de los servicios sanitarios  

La calidad es definida por el Diccionario de la Lengua Española 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 ámbito de la 

gestión consideran la calidad como el “conjunto de propiedades y características de un 

producto o servicio que le confieren su aptitud para satisfacer unas necesidades 

expresadas o implícitas”, o también como “el grado en que un producto cumple con las 

especificaciones técnicas establecidas cuando fue diseñado” (136). Existen muchas 

definiciones para la calidad de los servicios de salud. Tantas, que no existe un concepto 

único. Cada actor involucrado en el proceso de calidad tendrá una idea distinta y cada uno 

de ellos pondrá mayor relevancia a los conceptos que más valora.  

La Organización Mundial de Salud (OMS) define "la calidad de la asistencia 

sanitaria es asegurar que cada paciente reciba el conjunto de servicios diagnósticos y 

terapéuticos más adecuado para conseguir una atención sanitaria óptima, teniendo en 

cuenta todos los factores y los conocimientos del paciente y del servicio médico, y lograr 

el mejor resultado con el mínimo riegos de efectos iatrogénicos y la máxima satisfacción 

del paciente con el proceso"  (137). 

http://www.who.int/es/
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En España, el Sistema Nacional de Salud, considera la definición de Palmer, quien 

define la calidad como "la provisión de servicios accesibles y equitativos con un nivel 

profesional excelente, optimizando los recursos y logrando la adhesión y la satisfacción 

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 definición 

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

El concepto de calidad en atención sanitaria es tan antiguo como el inicio de la 

práctica médica. Ya en el año 2000 a.C. en Babilonia el código Hammurabi regulaba la 

atención médica e incluye las multas que los médicos debían pagar por los malos 

resultados de sus cuidados, y en Egipto, se encuentran algunos de los primeros estándares 

referidos a la práctica médica. El tratado de Hipócrates de Cos, año 500 a.C., recoge las 

primeras bases éticas y legales de obligado cumplimiento para los médicos, que aún hoy 

siguen vigentes. Los principales objetivos de calidad en sanidad se focalizan en realizar 

las mejores prácticas 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 está vinculada al binomio 

servicio/cliente-producto (23).  

La siguiente es una clasificación clásica de los sistemas de calidad sanitaria (139-

141): 

• La calidad científico-técnica se refiere a la atención 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 atención (relación 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 serán los jueces.  
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Avedis Donabedian realizó una contribución esencial al estudio de la calidad sanitaria 

(142). Consciente del carácter multifactorial de la atención sanitaria, Donabedian 

identificó elementos que deben analizarse al estudiar la calidad de la atención sanitaria:  

 el componente técnico o la expresión de la adecuación de la asistencia sanitaria 

 el componente interpersonal, que expresa la relación paciente – profesional de la 

salud 

 el componente ambiental relacionado con la seguridad como componente de la 

atención. 

 

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

Fuente: www.milbank.org 

Donabedian clasifica por primera vez los métodos para la evaluación de la calidad 

asistencial, esquema que ha servido de punto de referencia del tema y que continúa en 

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

 Método de análisis de la estructura. Se incluyen los recursos humanos, materiales 

y la financiación. Esta es la base de la acreditación sanitaria, los grupos de trabajo 

de mejora y certificaciones (143-146).  



Introducción 

  

 

38 

 

 Método de análisis del proceso. Es un método dinámico e indirecto. Las 

conferencias y reuniones proporcionan los mecanismos habituales para detectar y 

corregir errores sobre los métodos empleados. Incluyen guías de práctica clínica, 

vías clínicas y todas las intervenciones en el proceso (147, 148).    

 Método de análisis de los resultados es un sistema de evaluación directo de la 

calidad de la atención sanitaria. Se obtienen indicadores clínicos desde muestras 

poblacionales como desde cuestionarios de satisfacción.  

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

 Dimensión de la calidad asistencial 

Estructura 

(inversión) 

• Cómo 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 

• Cómo se aplican los recursos (administración).  

• Uso de tiempo y recursos (eficiencia). 

• Evitar el despilfarro (economía).  

• Reducción del riesgo (seguridad).  

• Práctica basada en la evidencia (adecuación).  

• Atención centrada en el paciente (continuidad).  

• Información al paciente/público (elección, transparencia, 

responsabilidad). 

Resultado 

• Salud de la población (mejora de la salud).  

• Resultado clínico (efectividad).  

• Satisfacer expectativas del público y del personal (coste-beneficio). 
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1.7. Satisfacción del paciente como indicador de calidad  

Para evaluar aún más la eficacia global y la calidad de la cirugía ambulatoria, se 

ha promovido la inclusión de la satisfacción del paciente como uno de los indicadores a 

incluir en el análisis de resultados.  

La satisfacción del paciente tiene muchas definiciones, aunque la mayoría de los 

autores evitan definirla. Fung et al. la definieron como la reacción de un paciente a los 

cuidados recibidos, y consideran que se compone de una evaluación 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 máxima autoridad 

(151).  En pocas palabras, la satisfacción 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 más 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 atención  que 

reciben.  

La satisfacción del paciente es bastante difícil de medir. Este indicador subjetivo 

de calidad depende de la educación, la cultura, los antecedentes y las expectativas o 

preocupaciones de un paciente individual, lo que hace que su medición y la interpretación 

de los resultados sean muy difíciles. Muchos factores contribuyen a la satisfacción 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 satisfacción del paciente diseñado 

para la atención ambulatoria, incluidas las variables técnicas o de competencia y las 

sociales o interpersonales (155). Como señaló Rudkin, se deben realizar encuestas de 

satisfacción a los pacientes para obtener comentarios de pacientes insatisfechos, explorar 

las razones que los provocan y así poder mejorar la calidad de la atención (156). La mala 

calidad de la atención está relacionada con la reducción de la satisfacción del paciente, 

pero las altas puntuaciones de satisfacción del paciente no son equivalentes al suministro 

de un servicio de alta calidad. Es conocido que la mayoría de las opiniones de los 

pacientes están sesgadas para complacer al personal y evitar las críticas al sistema por 
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temor a poner en peligro una futura atención. Sólo una minoría de pacientes está dispuesta 

a criticar aspectos de su tratamiento y, por lo tanto, los problemas son subestimados. Al 

identificar y tratar las áreas de mejora destacadas por esta minoría, es más que probable 

que se pueda mejorar la calidad de la atención para la mayoría anónima de los pacientes.  

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

logran o evitan algunas circunstancias (tabla 6). 

Tabla 6. Factores asociados a mayor satisfacción del paciente 

Factores Referencias 

Buen control analgésico postoperatorio (154, 155, 157-161) 

Ausencia de naúseas y/o vómitos postoperatorios (162, 163) 

Buena información pre y postoperatoria (164-166) 

Espera para la cirugía y en el hospital cortos (161, 167-169) 

Tiempos cortos de cirugía y de estancia en URPA (170) 

Trato amable del personal y ambiente agradable (171) 

Intimidad (153) 

Ausencia de sensación de alta al domicilio apresurada (172) 

Contacto telefónico de seguimiento (173) 

 

Para tener resultados más completos y fiables, se deben recoger impresiones para 

evaluar todos los aspectos de la calidad de la atención que afectan a la satisfacción del 

paciente:  

• La estructura del centro sanitario o unidad de cirugía ambulatoria 

• El proceso que se sigue para prestar el servicio 

• El resultado 

La cirugía ambulatoria se ha organizado de forma única 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 información sobre la opinión de los mismos sobre la estructura y el proceso, pero 

para el resultado global es preciso que pase más tiempo para que la influencia del 

resultado final tenga influencia sobre la satisfacción manifestada. La búsqueda de las 

opiniones de los pacientes es obligatoria en las unidades de cirugía ambulatoria para 

mejorar su calidad (151). 

1.8. Cuestionarios de satisfacción 

La literatura coincide en el hecho de que la medición de la satisfacción del 

paciente tiene un impacto en la mejora de la calidad de la atención sanitaria. La evaluación 

de la atención 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 gestión eficaz, monitorizar 

el desempeño de los planes de salud y proporcionar evaluaciones comparativas para todos 

los centros de atención sanitaria (174-176).  

En 1975 Ware et. al pusieron de manifiesto la necesidad de evaluar la percepción 

del paciente sobre los profesionales y los centros sanitarios (155, 177). Pretendieron 

identificar las dimensiones que componen esta percepción, así como las creencias acerca 

de la calidad de los cuidados y a al trato de los profesionales sanitarios, así como la 

satisfacción 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 atención y la conducta del médico englobando el arte y los aspectos 

técnicos de la calidad. También se comenzaron a tener en cuenta las características 

demográficas de los encuestados. La conducta del médico fue claramente el factor más 

importante en relación con la satisfacción general tanto para la muestra total como para 

determinados grupos estudiados (178). 

En 1995, el Center for Medicare and Medicaid Services (CMS) patrocinó 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 información disponible sobre la experiencia de los consumidores sobre los servicios 
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de atención sanitaria (179). Los objetivos de la encuesta CHAPS son el desarrollo de 

encuestas estandarizadas que las organizaciones puedan utilizar para comparar la 

información que los pacientes refieren sobre sus experiencias y generar herramientas y 

recursos para procurar la difusión y la utilización de los resultados para mejorar la calidad 

de la atención sanitaria. 

La encuesta específica hospitalaria, Hospital Consumer Assessment of Healthcare 

Providers and Systems (HCAHPS), se implementó a nivel nacional en EE.UU. en 2006 e 

incluye preguntas sobre la comunicación con el personal sanitario, la respuesta del 

personal del hospital, el entorno hospitalario, la comunicación sobre medicamentos, la 

información al alta, calificación global del hospital y características demográficas de los 

pacientes. 

El primer informe público de datos de HCAHPS fue publicado en 2008 e incluyó 

resultados de 4032 hospitales. Un estudio del New England Journal of Medicine 

utilizando estos datos mostró que, en promedio, el 63% de los pacientes calificaron su 

atención superior a 9 sobre 10, el 26% dio una calificación entre 7 y 8, y solo el 11% dio 

una calificación de menos de 6 (180). 

Desde el primer informe publicado, las puntuaciones de satisfacción de los 

pacientes han aumentado en todas las categorías, aunque no está claro si los pacientes 

están más satisfechos con su atención o los hospitales son mejores en la gestión de los 

episodios apoyándose en las preguntas de HCAHPS (181). 

1.9. Cuestionarios de satisfacción en el ámbito quirúrgico  

En el ámbito quirúrgico comienzan a aparecer también diferentes cuestionarios. 

Se expone a continuación un repaso en orden cronológico por los principales 

cuestionarios focalizados en la satisfacción de los pacientes con los cuidados recibidos en 

el periodo perioperatorio. 

 Patient satisfaction with general anesthesia. En 1996, en Newcastle, Reino Unido, 

Whitty et al. desarrollan una encuesta de 44 preguntas para evaluar la satisfacción con 

la anestesia general de pacientes intervenidos de cirugía general, oftalmológica y 

maxilofacial (182). 

 The Iowa satisfaction with anesthesia scale (ISAS). En Iowa (EEUU) en 1997, 

Dexter y cols. publican el ISAS para MAC (The Iowa Satisfaction with Anesthesia 
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Scale for Monitored Anesthesia Care) una encuesta de 11 preguntas cuyo objetivo fue 

determinar la satisfacción del paciente con la sedación monitorizada para 

procedimientos de cirugía menor, no con la experiencia perioperatoria. 

Posteriormente, en 2004, Bell et al.  realizan una revisión sistemática donde se 

evalúan todos los instrumentos de medida de la satisfacción con la anestesia 

publicados hasta ese momento. En ella concluyeron que el cuestionario de ISAS era 

el primero en incluir algoritmos de construcción de ítems psicométricos 

científicamente aceptados, un indicador de la fiabilidad de las mediciones (183, 184).  

 Échelle de vécu périopératoire de l’anesthésie (EVAN). Ya en 1999, Auquier et al. 

desde Francia, elaboran un cuestionario cuyo propósito fue medir la satisfacción de 

los pacientes con el período perioperatorio). Se publica inicialmente una primera fase 

de construcción y validación y posteriormente una segunda donde se expusieron los 

resultados preliminares. El cuestionario EVAN se compone de 6 dimensiones 

(atención,  privacidad,  información,  dolor,  incomodidad y  tiempos de espera) 

constituidas a su vez por 26 preguntas (185, 186). 

 Quality of recovery score after general anesthesia and surgery in adults (QoR 

Score). En Victoria, el segundo estado más pequeño de Australia, en el mismo año en 

que se publicó el EVAN, Myles y cols. crean el QoR Score. Se seleccionaron 9 ítems 

tras la opinión de pacientes, familiares y profesionales sobre una lista de 61 preguntas 

para construir el cuestionario final. Se incluyeron pacientes sometidos a cirugía 

ambulatoria, cirugía menor y mayor (187). 

 QoR–40. Myles et al. un año después de la publicación del QoR Score, desarrollan 

una encuesta dirigida a diversos grupos de pacientes sometidos a muchos tipos de 

cirugía. Se emplearon tres métodos para obtenerlo: la escala analógica visual para 

medir el dolor (Visual Analog Scale, VAS), el QoR Score previo y un cuestionario 

con 50 ítems. El resultado es el QoR–40 Score, que se conforma con 40 

preguntasagrupados en 5 dimensiones, más extenso y eficiente que su antecesor (188). 

 The scale of patient’s perceptions of cardiac anesthesia services (SOPPCAS). En 

el año 2001 en Montreal (Canadá), Le May et al. desarrollan el cuestionario 

SOPPCAS. Este cuestionario, formado por 17 ítems con respuestas en escala Likert, 

intenta medir la percepción de los pacientes con el servicio prestado por los 

anestesiólogos en cirugía cardíaca. (189, 190). 
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 Cuestionario de Heidegger. En 2002 Heidegger et al. desarrollan un cuestionario 

acerca la satisfacción 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 información al paciente, la participación en la toma de decisiones 

del paciente y el contacto personal con el anestesiólogo (191). 

 Adaptación del cuestionario QoR al alemán. Eberhart et al. traducen al alemán, en 

2002, el cuestionario QoR, y lo evalúan en 577 pacientes. Destacan su fácil aplicación 

en un grupo heterogéneo de pacientes quirúrgicos (192). 

 The anaesthesiological questionnaire. En el año 2003, Hüppe desde Alemania 

publica The Anaesthesiological Questionnaire (ANP) que posteriormente se 

modificará y adaptará para otras cirugías. En Tailandia  se desarrolla un cuestionario 

con el mismo objetivo, intentar medir la satisfacción del paciente (193, 194). 

 Preoperative assessment testing clinics (PATCs). En 2004, Hepner et al. desde 

Boston (EE.UU.) elaboran un cuestionario sobre la satisfacción del paciente 

exclusivamente durante el período preoperatorio. El responsable de la visita 

preoperatoria como los aspectos funcionales de ésta, tienen un impacto significativo 

en la satisfacción del paciente (195). 

 Evaluation du vécu de l’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 satisfacción del paciente con el período perioperatorio, pero 

solo en aquellos pacientes sometidos a anestesia general. Las dimensiones son las 

mismas y los ítems también. Los desarrollos de ambos cuestionarios incluyen a los 

pacientes en el proceso (196). 

 Cuestionario Iowa en pacientes bajo anestesia tópica y sedación monitorizada. 

En 2005, Fung et al. prueban el cuestionario de IOWA (1997) para medir la 

satisfacción de los pacientes intervenidos de catarata bajo anestesia tópica y sedación 

monitorizada en un hospital canadiense concluyendo que el cuestionario posee la 

suficiente fiabilidad y validez (197). 

 Anaesthesiological questionnaire para cirugía cardiaca (ANP-KA). Hüppe et al. 

en 2005 adaptan el Anaesthesiological Questionnaire para la anestesia cardíaca, lo 

publican como ANP-KA (198). 



Introducción 

  

 

45 

 

 Cuestionario de satisfacción en España. En España se desarrolla y valida un 

cuestionario de satisfacción para pacientes hospitalizados en servicios médicos y 

quirúrgicos en 2005. González et al. concluyen que es sólido (199). 

 Cuestionario de Capuzzo. En 2005 Capuzzo et al elaboran en Italia un cuestionario 

determinando los factores en los que los pacientes basan su satisfacción (200). 

 Cuestionario de satisfacción para pacientes intervenidos bajo anestesia regional. 

En 2006, en Francia, Montenegro et al. publican un cuestionario dirigido a los 

pacientes intervenidos de cirugía de cadera bajo anestesia regional cuyo objetivo es 

medir la satisfacción en relación con la anestesia (201). 

 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). 

 The Leiden perioperative care patient satisfaction questionnaire (LPPSq). En 

Países Bajos, en 2008, aparece The Leiden Perioperative care Patient Satisfaction 

questionnaire (LPPSq). Caljouw et al. diseñan este test para evaluar la satisfacción 

del paciente con los cuidados perioperatorios. El test se desarrolla basándose en el 

EVAN, expandiendo la dimensión de información e incluyendo la relación entre 

personal y  paciente (203). 

 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 

satisfacción de los pacientes con la anestesia general y regional. Consta de 30 ítems y 

está adaptado a la cultura taiwanesa (204). 

 Adaptación 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).  

 Q1, Q2 Y Q3. Cuestionarios griegos. En 2012 Kouki et al. [50] desarrollan en Grecia 

tres cuestionarios para medir la satisfacción 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 l’anesthésie locorégionale (EVAN-LR). En 2013 aparece el 

EVAN-LR (Evaluation du Vécu de l’Anesthésie LocoRégionale) en Francia. 

Szamburski et al.  elaboran y validan un cuestionario para medir específicamente la 

satisfacción de los pacientes con la anestesia regional (207). 
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Este breve repaso por la bibliografía 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 específicos. Aunque existen muchos test, sólo 

unos pocos cumplen con los criterios psicométricos adecuados. En la revisión de Barnett 

et al. sobre los cuestionarios de satisfacción en el ámbito perioperatorio este concluye que 

su estudio ha encontrado una gran cantidad de herramientas bien desarrolladas para medir 

la satisfacción con la atención perioperatoria de la anestesia. Sin embargo, también 

destaca áreas en las que sería beneficioso seguir trabajando. El hallazgo más significativo 

es que la gran mayoría de los estudios no utilizan herramientas validadas para medir la 

satisfacción. Esta omisión puede dar lugar a resultados sesgados y engañosos en los 

estudios de eficacia clínica (208). 

1.10. Características específicas en la población pediátrica 

Existen desafíos únicos en la evaluación de la satisfacción del paciente y la familia 

para el paciente perioperatorio pediátrico. La experiencia del paciente debe medirse desde 

la perspectiva tanto del niño como del adulto (209). A menudo, el miedo y la ansiedad 

que experimentan los pacientes pediátricos pueden verse amplificados por la ansiedad de 

su cuidador (210).  La información debe comunicarse a la familia en múltiples niveles, 

en ocasiones por profesionales dedicados habitualmente a la atención de adultos (211).  

Curiosamente la insatisfacción de la familia con los procesos quirúrgicos previos se 

relaciona con niveles educativos elevados de los padres. Otros factores asociados con bajo 

nivel de satisfacción son procedimientos quirúrgicos de elevada duración, complicaciones 

quirúrgicas y padres que se sienten muy preocupados (209). El miedo de los padres, a su 

vez, interfiere con la asimilación de datos. Las causas de los malentendidos son la 

comunicación oral de información, el uso de vocabulario técnico y el nivel de educación 

bajo. Se estima que el 40-80% de la información hablada proporcionada por los médicos 

se olvida de inmediato (212). La transmisión incorrecta o incompleta de información 

puede ocurrir si solo uno de los cuidadores está presente durante la información. La 

ansiedad de los padres generada por la información de la necesidad de cirugía para el niño 

puede provocar distracción y hacer olvidar la formulación de dudas no resueltas (212). 

1.11. Evaluación de satisfacción de familia y paciente 

A pesar de la importancia de evaluar la satisfacción 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 más utilizados para obtener datos sobre la satisfacción del 

paciente y la familia es mediante una encuesta. Aquí los pacientes refieren sus propias 

percepciones del impacto de la enfermedad y su tratamiento sobre sus resultados en salud 

(214). Las encuestas de satisfacción 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 más largo plazo. Estas encuestas son 

doblemente complejas debido a la necesidad de evaluar los resultados tanto desde la 

perspectiva del niño como del cuidador. En EE.UU. la mayoría de la información sobre 

satisfacción del paciente se obtiene de la CAHPS (Consumer Assessment of Healthcare 

Providers and Systems). Se ha normalizado su uso y permite la comparación 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 satisfacción de los pacientes y sus familias, como pueden ser herramientas 

disponibles en internet como Survey Monkey (SurveyMonkeyInc., SanMateo, California, 

EE.UU.). Muchos de los cuestionarios disponibles no son específicos para los procesos 

perioperatorios. Es más, la mayoría son para pacientes hospitalizados y no para los 

tratados en régimen ambulatorio. La CAHPS se centra en la evaluación de la calidad de 

la comunicación entre los médicos, con otros profesionales sanitarios y con los pacientes. 

Este cuestionario se puede cumplimentar por correo electrónico, por teléfono o por correo 

postal. Esta encuesta se implementó en 2006 y en marzo de 2008 se publicaron los 

primeros (215).  En octubre de 2014 el Boston Children’s Hospital creo la CAHPS 

pediátrica (216). Esta encuesta pregunta a los padres sobre la experiencia tanto de los 

padres como la de los niños. Se diseñó para evaluar la atención hospitalaria de menores 

de 17 años. Las preguntas se centran en comunicación, ambiente hospitalario, adecuación 

de los cuidados, tratamiento del dolor y otros aspectos considerados importantes por los 

padres sobre la atención a los niños. La CHAPS pediátrica tiene 62 preguntas y lleva unos 

15 minutos para su cumplimentación. Se organiza en 5 áreas específicas; la comunicación 

con la familia, comunicación con el niño, atención a la seguridad y comodidad, ambiente 

en el hospital y satisfacción global. La encuesta se realiza por teléfono o por correo 

electrónico. Debido al tiempo que requiere y a la imposibilidad de contactar con todos los 

pacientes los índices de respuesta tienden a ser bajos y habitualmente no se han capturado 

datos de pacientes quirúrgicos pediátricos 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 comprensión 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 información sobre la perspectiva que tiene el paciente sobre el centro y los 

profesionales que le han atendido (217). Hay otros instrumentos de medida de 

satisfacción en diferentes etapas de desarrollo y validación, focalizados en pacientes 

ambulatorios y en aspectos específicos de la atención sanitaria. Estas herramientas de 

nuevo desarrollo deberían normalizar la recogida de datos heterogénea que estudiamos 

en la actualidad, pudiendo colaborar en los esfuerzos de mejora continua y permitiendo 

descubrimientos más válidos y generalizables (209). 

1.12. Satisfacción en cirugía pediátrica 

El Institute of Medicine ha definido la atención centrada en el paciente como 

aquella que es respetuosa y que responde a las preferencias, necesidades y valores del 

paciente asegurando que estos valores guían las decisiones clínicas (218). Este enfoque 

centrado en el paciente se ha vuelto esencial para la planificación del plan de atención 

diaria al disminuir la confusión del paciente y aumentar la comunicación entre los 

proveedores de atención sanitaria y entre los pacientes y los proveedores de atención 

sanitaria. Aunque sería fundamental no existen técnicas específicas para mejorar esta 

comunicación. Muchos hospitales han desarrollado currículos competenciales centrados 

en mejorar las habilidades de comunicación, como la escucha activa, la empatía y el 

respeto por los sentimientos de los pacientes y la negociación (219). Hay una multitud de 

factores no clínicos adicionales , como la amabilidad del personal y las instalaciones / 

servicios que pueden influir en la experiencia general del paciente (213). Los proveedores 

de atención sanitaria pueden reforzar aún más la relación médico-paciente mostrando 

empatía, 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 aún más a través de sesiones de 

capacitación y se pueden implementar fácilmente en un centro de cirugía pediátrica (213). 

La satisfacción general se correlaciona con la impresión del niño de que la enfermería es 

agradable y la enfermera y el médico transmiten tranquilidad (221).  Los resultados 

agrupados demuestran asociación entre satisfacción y la continuidad de la atención 

sanitaria, el comportamiento interpersonal del personal sanitario, el equipo de atención 

que consuela al niño, explica lo que está sucediendo en el proceso quirúrgico y responde 
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preguntas (209). Estos conceptos a menudo se enseñan en las facultades de medicina, 

pero requieren más atención a medida que los médicos profundizan en su carrera 

profesional. Se puede  mejorar  la satisfacción del paciente y la familia en cada interacción 

paciente-familia-profesional. No es infrecuente que la falta de comunicación 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 población pediátrica 

puede hacer que se consulte con muchos especialistas y que se visite a diversos 

profesionales para la atención del paciente durante cada proceso (213). Un plan de 

cuidados unificado puede dar confianza y hacer que exista comunicación entre los 

diferentes profesionales sanitarios. Puede haber mejoras en la satisfacción de los 

pacientes / familias cuando se incluye a los mismos en la planificación de los cuidados y 

sus objetivos.  

1.13. Importancia de la satisfacción 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 quirúrgico y complicaciones médicas. Cooper et al. 

utilizaron datos de 7 hospitales participantes en un sistema de recogida y evaluación de 

resultados quirúrgicos en el National Surgical Quality Improvement Program (222). 

Encontraron un índice 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 más bajo. 

Llegaron a la conclusión de que los esfuerzos para aumentar la seguridad del paciente 

deben continuar centrándose en la capacidad de los cirujanos para comunicarse de manera 

respetuosa y eficaz con los pacientes y otros profesionales sanitarios. La satisfacción del 

paciente y la familia también puede influir en el curso clínico al afectar la adherencia a 

los planes de tratamiento. La mejora de la atención al paciente es el beneficio más 

importante de optimizar la satisfacción del paciente y la familia, pero hay factores 

adicionales que los profesionales también deben considerar. Un bajo grado de satisfacción 

se ha asociado con reclamaciones por mala práctica tras resultados desfavorables de la 

atención (223). Las experiencias negativas pueden afectar a los patrones de derivación de 

pacientes, la opinión de la población sobre los centros de atención e incluso sobre la 

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

 El cuestionario SUCMA (Satisfacción de Usuarios de Cirugía Mayor Ambulatoria) 

es una encuesta de satisfacción para pacientes intervenidos de cirugía mayor ambulatoria. 

Está compuesta por 14 preguntas que se pueden ver en el Anexo 3. La encuesta se 

estructura en torno a tres grandes bloques: 

 Satisfacción con la calidad de la atención hospitalaria percibida 

 Satisfacción con la intervención mediante ambulatorización 

 Satisfacción con el seguimiento hospitalario 

En el primero de los bloques, el que se ocupa de medir la satisfacción en relación con la 

calidad de la atención hospitalaria percibida, se incluyen ítems para medir: 

 La seguridad: Entendida como la capacidad para inspirar confianza, conocimiento y 

capacidad profesional. 

 La tangibilidad: haciendo referencia al equipamiento, al aspecto de las dependencias. 

 La capacidad de respuesta: entendida como el deseo de ayudar e informar al cliente y 

de proporcionarle el mejor servicio. 

 La fiabilidad: como capacidad para ofrecer el servicio prometido de forma segura y 

seria. 

 La empatía: entendida como respeto y consideración hacia el cliente. 

Por todo ello, en este apartado se pregunta a los usuarios sobre: 

1. La capacidad del personal que le atendió. 

2. Las instalaciones del centro. 

3. Información recibida antes de la intervención. 

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

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

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

Los autores decidimos incluir cuestiones relacionadas con: 

 Efectividad de los procedimientos técnicos, centrándose especialmente en aquellos 

apartados que pueden ser medidos con más facilidad y cuya presencia/ausencia 
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podría causar especial satisfacción/insatisfacción, como el dolor o la evolución de 

la herida quirúrgica. 

 El tiempo de estancia en el hospital, valorando si los pacientes habrían preferido 

alargar o no la estancia en él. 

 Si el hecho de cursar el postoperatorio en el domicilio origina algún tipo de 

preocupación especial a los usuarios 

Por ello se pregunta a los usuarios acerca de: 

1. Si tuvieron dolor tras la intervención. 

2. Si consideraron adecuada la cicatrización de la herida quirúrgica. 

3. La adecuación o no del tiempo pasado en el hospital. 

4. Si sintieron miedo o preocupación por el hecho de estar después de la intervención 

fuera del hospital. 

Por último, el tercero de los bloques recaba información acerca de la valoración 

del paciente respecto al postoperatorio. Se pregunta a los usuarios por: 

1. La información recibida al alta. 

2. El seguimiento realizado por los profesionales de atención primaria de salud. 

Las respuestas a los catorce ítems 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 ítems tienen una formulación positiva y se puntúan de 4 

(muy satisfecho) a 1 (nada satisfecho), y al contrario para los dos ítems de formulación 

negativa de 4 (nada) a 1 (mucho). 

La consistencia interna del cuestionario publicada en su validación medida 

mediante el valor alfa de Cronbach fue de 0.91. En la tabla 7 se observa el análisis de 

idoneidad de los ítems calculado mediante la correlación item / total, eliminando el ítem 

de la puntuación total de la escala y la alfa de Cronbach al eliminar progresivamente cada 

ítem de análisis. 

Esta encuesta opta por una construcción de 14 ítems, que, aunque limita la 

recogida de información comparado con otros cuestionarios más extensos, también es 

cierto que limita el cansancio del encuestado. Se construye con una escala de respuesta 
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sin cuestión central, lo que obliga a los encuestados a definirse sobre su satisfacción o 

insatisfacción. La existencia de una respuesta central indeterminada puede impedir 

obtener la información necesaria para la toma de decisiones  que permita mejorar la 

calidad de la atención proporcionada (225). 

Tabla 7. Correlación entre cada ítem y el total de alfa de Cronbach del cuestionario tras 

la eliminación de cada ítem 

 Correlación item-total Alfa tras eliminación 

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. JUSTIFICACIÓN 

En las últimas décadas se ha asistido a un aumento de la proporción de cirugías 

realizadas en regimen ambulatorio.  El aumento de cirugía sin ingreso habitualmente es 

un objetivo estratégico de los hospitales. Se considera un criterio de calidad de la atención 

sanitaria, y tiene como finalidad el destino de los limitados recursos de la sanidad a la 

atención de los pacientes y no a cuestiones accesorias como el alojamiento y el 

mantenimiento, procurando conciliar costes más bajos con mejoras en la calidad de la 

atención y la satisfacción del paciente (209). Esta tendencia es especialmente evidente 

en la población infantil, alcanzando aproximadamente entre 50 y el 70% de los 

procedimientos realizados sin ingreso en hospitales pediátricos  y entre el 60 y el 80% en 

los hospitales generales (226, 227). 

Se estima que hasta el 90 % de la cirugía pediátrica se podría realizar en régimen 

ambulatorio (228). Generalmente los niños son candidatos excelentes para cirugía 

ambulatoria, se trata de individuos habitualmente sanos a los que se realizan 

procedimientos de corta duración y no excesiva complejidad. Evitar la estancia 

hospitalaria nocturna minimiza la posibilidad de aparición de traumas por separación y 

permite que el postoperatorio inmediato se produzca en un ambiente doméstico (228). 

Económicamente se reducen los costes y parece que también se reducen las infecciones 

nosocomiales (26, 229). La implementación de Unidades de Cirugía Mayor Ambulatoria 

en países en vías de desarrollo ha generado resultados clínicos prometedores además de 

reducción en los tiempos de espera (230). 

En general, los principales centros de cirugía ambulatoria son unidades especiales e 

independientes. Una unidad diferenciada requiere condiciones estructurales y 

funcionales, y recursos que garanticen operaciones eficientes y de calidad, así como la 

seguridad del paciente. Estas condiciones no siempre están disponibles y no siempre 

disponen de la magnitud suficiente para hacer frente a los volúmenes de procedimientos 

potencialmente ambulatorios de un modo completo, por lo que no es raro que los 

pacientes sean operados sin hospitalización nocturna, pero aún permanezcan dentro del 

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

 La evaluación de la calidad de la atención 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 atención sanitaria conozcan 

cuáles son estas percepciones y expectativas. Esto se acentúa especialmente en los centros 

en los que se realiza cirugía ambulatoria. Sin embargo, los datos sobre este tema en cirugía 

ambulatoria en concreto son escasos. La satisfacción de los pacientes adultos con la 

atención sanitaria si tiene en general un cuerpo de conocimiento amplio (231, 232). Sin 

embargo, la satisfacción en la población pediátrica y sus familias ha sido menos estudiada, 

más en el caso concreto de la cirugía ambulatoria. 

Los niños no tienen la misma capacidad que los adultos para expresar sus 

necesidades. Al evaluar el grado de satisfacción con el proceso asociado a la cirugía 

pediátrica, 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 

satisfacción y los factores que influyen en las percepciones recibidas en el curso del 

proceso asistencial de cirugía pediátrica ambulatoria.
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3. HIPÓTESIS 

Hipótesis Nula 

Los padres de los pacientes pediátricos que son intervenidos en unidades autónomas 

de cirugía mayor ambulatoria refieren igual grado de satisfacción que los que siguen un 

circuito de hospitalización convencional y son operados en un bloque quirúrgico, aunque 

no pernocten. 
Hipótesis de Investigación 

Los padres de los pacientes pediátricos que son intervenidos en unidades autónomas 

de cirugía mayor ambulatoria refieren un grado de satisfacción más elevado que los que 

siguen un circuito de hospitalización convencional y son operados en un bloque 

quirúrgico, 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 

satisfacción de los padres de los niños intervenidos quirúrgicamente en unidades de 

cirugía mayor ambulatoria autónomas (organización independiente y aisladas 

estructuralmente del resto del hospital) y de los padres de los niños operados en régimen 

ambulatorio (sin pernocta) pero siguiendo un circuito de hospitalización en planta 

convencional realizándose la intervención quirúrgica en un bloque quirúrgico. 

 

4.2. Objetivos secundarios 

 

 Determinar los factores predictivos para la satisfacción de los padres de los niños 

intervenidos en régimen ambulatorio. 

 Evaluar la relación de factores predictivos con la aparición o ausencia de dolor 

postoperatorio en los niños intervenidos quirúrgicamente de modo ambulatorio. 
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5. MATERIAL Y MÉTODOS 

5.1. Población de estudio y servicio hospitalario 

El estudio se realizó en el Hospital Clínico Universitario de Valladolid (España), 

centro médico de nivel terciario que dispone de 770 camas de hospitalización. El Bloque 

Quirúrgico del Hospital Clínico lo conforman 18 quirófanos y la Unidad de Cirugía 

Mayor Ambulatoria dispone de 4 quirófanos.  El Servicio de Cirugía Pediátrica realiza 

alrededor de 900 intervenciones quirúrgicas al año. De modo rutinario dispone de 5 

quirófanos a la semana, asignándose habitualmente 3 sesiones en el Bloque Quirúrgico y 

2 sesiones en la Unidad de Cirugía Mayor Ambulatoria. 

Los padres de los niños de 0 a 14 años que fueron intervenidos quirúrgicamente 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 telefónica para la realización de la entrevista, y 

otra debió ser excluida porque fue necesario el ingreso del niño de un modo no previsto. 

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

5.2. Diseño del estudio 

 Se diseñó un estudio prospectivo observacional. El protocolo del estudio fue 

aprobado previamente por la Comisión de Investigación y Ética del Hospital Clínico 

Universitario de Valladolid (Anexo I). Todos los padres fueron informados de que su 

participación era anónima y de la posibilidad de abandonar el estudio en cualquier 

momento. También recibieron información sobre el objeto del estudio, dando su 

consentimiento por escrito para su participación en el mismo (Anexo II). Se cumplieron 

los principios de la declaración de Helsinki. 
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Figura 7. Quirófano de la UCMA del HCUV 

Fuente: elaboración propia 

 

Figura 8. URPA de la UCMA 

Fuente: elaboración propia 
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5.2.1. Clasificación de la muestra 

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

 Grupo Unidad de Cirugía Mayor Ambulatoria: niños operados en régimen 

ambulatorio en una unidad autónoma aislada estructuralmente del resto del 

hospital 

 Grupo Bloque Quirúrgico: niños operados en régimen ambulatorio pero que 

siguen el circuito de admisión y hospitalización y son intervenidos en el Bloque 

Quirúrgico del hospital pero sin pernoctar. 

La inclusión en uno de los grupos fue determinada por la disponibilidad de quirófano 

en la Unidad de Cirugía Mayor Ambulatoria, que con 4 quirófanos no siempre puede dar 

respuesta a la demanda de los servicios quirúrgicos. En el caso de no estar disponible se 

realizaban los procedimientos programados en el Bloque Quirúrgico. Por tanto las 

cirugías se programaban sin saber en cuál de los circuitos se iban a realizar. Todos los 

actos médicos fueron realizados por los mismos cirujanos pediátricos (cinco) y 

anestesiólogos (siete). 

5.2.2. Selección de los pacientes 

5.2.2.1. Criterios de inclusión 

 Pacientes pediátricos de ambos sexos 

 Edad entre 0 y 14 años 

 Intervenidos por el servicio de cirugía pediátrica en régimen ambulatorio de forma 

programada 

5.2.2.2. Criterios de exclusión 

 Edad superior a 14 años 

 Patología neuropsiquiátrica previa del niño 

 Incapacidad de los padres/tutores, por cuestión de idioma o nivel sociocultural, 

para comprender las preguntas de la encuesta de satisfacción 

 Negativa de los padres/tutores a participar en el estudio. 

 Reconversión de modo imprevisto en cirugía con ingreso  

5.2.3. Técnica anestésica y procedimientos realizados 

 Los procedimientos quirúrgicos realizados fueron todos los susceptibles de ser 

realizados en régimen ambulatorio. La técnica anestésica y la medicación empleada 
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fueron similar en todos los casos. El procedimiento habitual consistió en la realización de 

una inducción inhalatoria con sevoflurano (Sevoflurane®, AbbVie) 6-8% y una mezcla 

de oxígeno/aire al 50%. Una vez alcanzada la hipnosis se canalizaba una vía venosa 

periférica y se insertaba una mascarilla laríngea. Se minimizaba el uso de opioides 

realizando bloqueos nerviosos periféricos ilioinguinal, iliohipogástrico, peneano, etc. e 

infiltraciones de la herida quirúrgica con anestésico local. 

5.2.4. Valoración de la satisfacción parental 

La valoración de la satisfacción de los padres de los niños operados se realizó 

mediante una entrevista telefónica a las 2 semanas de la intervención quirúrgica. El 

instrumento utilizado para graduar la satisfacción percibida fue un cuestionario validado 

en idioma castellano para cirugía ambulatoria compuesto por 14 preguntas (SUCMA) con 

un alfa de Crombach de 0.91. Las respuestas de esta encuesta se gradúan con una escala 

Likert de cuatro ítems en la que 1 expresa la peor percepción de los padres y 4 la mejor 

sobre cada una de las preguntas. Se añadió una decimoquinta pregunta para conocer la 

opinión global sobre la atención recibida con una posibilidad de evaluación de 0 a 10. 

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

 La percepción de la calidad de los cuidados recibidos en el hospital. 

 La satisfacción de los padres con la ambulatorización del procedimiento. 

 La satisfacción con el seguimiento posthospitalario. 

Las encuestas fueron realizadas por personal diferente al que participó 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: 

 Variables cuantitativas (presentadas con la media y la desviación estándar) 

o Edad en años. 

o Tiempo de estancia en el hospital en minutos. 

 Variables cualitativas (presentadas según la frecuencia de distribución) 

o Sexo. 

o Tipo de cirugía. 
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o Circuito (Unidad de Cirugía Mayor Ambulatoria o Bloque 

Quirúrgico). 

5.3. Análisis estadístico 

El análisis estadístico se realizó utilizando el programa informático IBM 

Statistical Package for Social Sciences (IBM SPSS 24.0). 

Todas las variables se expresan como la media ± desviación estándar en el caso 

de las variables cuantitativas o según su distribución 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 realizó un modelo de regresión logística 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 análisis de regresión multivariante. 

Para todos los test, la significancia estadística se estableció para valores de p ≤ 0.05. 
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6. RESULTADOS 

6.1.  Características generales de la muestra 

Durante el período de estudio, dos semanas después de la cirugía se obtuvieron las 

respuestas a la encuesta SUCMA 14 de los 200 participantes incluidos. El índice de 

respuestas sobre los 210 padres reclutados inicialmente fue elevado, un 95,6 %. De los 

niños operados 133 lo fueron en la Unidad de Cirugía Mayor Ambulatoria y 67 en 

régimen ambulatorio, pero en el Bloque Quirúrgico y siguiendo el circuito de 

hospitalización. 

Gráfico 1. Grupos de estudio 

 

La edad media de los pacientes intervenidos fue de 5.6 (± 3.81) años. 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 alcanzó las 6 horas 

(341.8 minutos ± 231). 

En la tabla 8 se expone la información sobre la edad y el sexo de los pacientes, así 

como el tiempo de estancia en minutos de las familias en el hospital. 

 

66%

34%

Circuito
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Tabla 8. Características demográficas y tiempo de estancia 

Variable n=200 

Edad (años ± DS) 5.6 (± 3.81) 

Sexo n (%) 

 varones  

 mujeres  

 

157 (78.5) 

43 (21.5) 

Tiempo de estancia (min ± DS) 341.8 (± 231) 

Los valores se han expresado como número (porcentaje) 

En la tabla 9 se muestra el tipo de cirugía realizada a los pacientes pediátricos. 

En la tabla se agrupan los tipos de cirugía por la región anatómica sobre la que se 

realizan. Se observa que las cirugías más frecuentes son las de pared abdominal (46.5%) 

e intervenciones sobre la región genital (24%). En muchos de los niños los 

procedimientos quirúrgicos realizados combinan varias intervenciones en el mismo acto 

médico. 

Tabla 9. Tipo de cirugía 

Variable  
N = 200 

n (%) 

 

Cirugía de region ilioinguinal/umbilical  

 hernia inguinal 

 hernia umbilical 

 criptorquidia 

93 (46.5) 

24 (12) 

24 (12) 

21 (10.5) 

 

Cirugía genital  

 fimosis 

 hipospadias 

48 (24) 

43 (21.5) 

3 (1.5) 

 

Cirugía de partes blandas 

 quiste cola de ceja 

 nevus gigantes 

35 (17.5) 

11 (5.5) 

7 (3.5) 

Cirugía anal 4 (2) 

Otras 20 (10) 
Los valores se han expresado como número (porcentaje) 
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6.2. Características generales del grupo Unidad de Cirugía Mayor Ambulatoria y 

del grupo URPA 

En la tabla 10 se comparan las características demográficas 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 Cirugía Mayor Ambulatoria 

(195.11 (± 60.4), 633 (± 156.6), p < 0.001). 

Tabla 10. Características demográficas y tiempo de estancia según grupo 

 
Total 

200 (100) 

UCMA 

133 (66.5) 

BQ 

67 (33.5) 

p 

valores 

Edad (años ± DS) 5.6 (± 3.81) 5.29 (± 3.7) 6.21 (±3.9) 0.11 

Varones (%) 157 (78.5) 104 (78.2) 53 (79.1) 0.88 

Tiempo de estancia (min ±DS) 341.8 (± 231) 195.11 (± 60.4) 633 (± 156.6) < 0.001 

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

las diferencias con una p ≤ 0.05. UCMA: Unidad de Cirugía Mayor Ambulatoria; BQ: Bloque Quirúrgico 

6.3. Evaluación parental sobre el proceso asistencial 

A continuación 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 añadió una 

decimoquinta pregunta que permitió valorar la experiencia global en una escala de 0 a 10.  

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

Las preguntas de la encuesta SUCMA que evalúan la atención prestada a los niños y 

los padres en el hospital son la 1, 2, 3, 4, 5 y 6. 
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Pregunta 1: A su juicio la información que recibió antes 

de la operación fue:  
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4. Muy bueno
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1. Muy malo
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Pregunta 2: El trato recibido por parte del personal que le 

atendió en el hospital lo consideró:
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Pregunta 3: ¿Cómo considera las instalaciones del 

hospital donde fue intervenido?:
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Pregunta 4: En general, ¿quedó satisfecho con su 

estancia en el hospital?
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Pregunta 5: Si tuviera que aconsejar a un familiar o 

conocido el hospital donde se operó lo calificaría:
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Pregunta 6: Respecto a la capacidad del personal que le 

atendió, ¿cómo lo considera?
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6.3.2. Satisfacción de los padres con la ambulatorización del procedimiento 

Las preguntas del cuestionario SUCMA 14 se centra en las particularidades de la 

cirugía ambulatoria. Las cuestiones incluidas se relacionan con la efectividad de los 

procedimientos técnicos, especialmente aquellos que pueden ser evaluados con más 

facilidad y que con su presencia o ausencia pueden generar especial satisfacción o 

insatisfacción, como el dolor o la evolución de la herida quirúrgica. También se valoró la 

percepción sobre el tiempo de estancia en el hospital y la preocupación por cursar el 

postoperatorio en el domicilio. 
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Pregunta 7: Si tuviera que volver a operarse en algún 

momento de su vida, ¿preferiría que fuera de esta forma, 

siendo dado de alta a su domicilio en el mismo día tras la 

operación?:
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Pregunta 8: Si tuviera que recomendar a algún familiar o 

amigo esta forma de operación quirúrgica, marchándose 

a su casa en el mismo día, ¿cómo lo calificaría? 
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1. Muy insuficiente
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Pregunta 9: El tiempo total  que pasó en el hospital, es 

decir, desde que ingresó para la operación hasta que fue 

a su domicilio, lo considera: 
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Pregunta 10: Tras la intervención quirúrgica, ¿sufrió 

dolor? 
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4. No estuve preocupado
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2. Sí estuve preocupado

1. Muy preocupado
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Pregunta 12: ¿Sintió miedo o preocupación por el hecho 

de estar tras la intervención fuera del hospital?
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6.3.3. Satisfacción con el seguimiento posthospitalario 

El tercero de los bloques de preguntas recaba información acerca de la valoración del 

paciente respecto al postoperatorio. 
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Pregunta 13: Considera que la cicatrización de la herida 

quirúrgica ha sido:
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Pregunta 11: La información que recibió al irse de alta la 

considera: 

0 20 40 60 80 100 120

4. Muy buena

3. Buena

2. Mala

1. Muy mala

101

97

2

0

Pregunta 14: La atención que ha recibido tras la 

operación de los profesionales sanitarios de fuera del 

hospital (ambulatorio o centro de salud) la valora como:
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6.3.4. Satisfacción global 

A la encuesta SUCMA 14 se añadió una decimoquinta pregunta para permitir una 

evaluación global en una escala de 0 a 10.  

 

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

6.4. Comparación entre grupos de Unidad de Cirugía Mayor Ambulatoria y Bloque 

Quirúrgico 

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

intervenidos de modo ambulatorio divididos en los dos grupos de estudio. 

  

0 0 0
2 1

3 3

17

53

63

58

0

10

20

30

40

50

60

70

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Tabla 11. Evaluación parental del proceso asistencial. 

  

UCMA 

133 (66.5) 

n (%) ±DS 

BQ 

67 (33.5) 

n (%) ±DS 

p valor 

1. A su juicio, la información que recibió antes de la 

operación fue: 

4. Muy buena 

3.58 (± 0.58) 3.43 (± 0.52) 0.08 
3. Buena 

2. Mala 

1. Muy mala 

2. El trato recibido por parte del personal que le atendió en 

el hospital lo consideró: 

4. Muy bueno 

3.68 (± 0.49) 3.55 (± 0.58) 0.11 
3. Bueno 

2. Malo 

1. Muy malo 

3. ¿Cómo considera las instalaciones del hospital donde fue 

intervenido? 

4. Muy buenas 

3.53 (± 0.53) 3.27 (± 0.59) 0.002 
3. Buenas 

2. Malas 

1. Muy malas 

4. En general, ¿quedó satisfecho con su estancia en el 

hospital? 

 

4. Muy satisfecho 

3.54 (± 0.57) 3.28 (± 0.64) 0.004 
3. Satisfecho 

2. Poco satisfecho 

1. Nada satisfecho 

5. Si tuviera que aconsejar a un familiar o conocido el 

hospital donde se operó, lo calificaría: 

4. Muy bueno 

3. 59 (± 0.55) 3.45 (± 0.58) 0.1 
3. Bueno 

2. Malo 

1. Muy malo 

6. Respecto a la capacidad del personal que le atendió, 

¿cómo lo considera? 

 

4. Muy competente 

3.73 (± 0.46) 3.67 (± 0.47) 0.4 
3. Competente 

2. Poco competente 

1. Nada competente 

7. Si tuviera que volver a operarse en algún momento de su 

vida, ¿preferiría que fuera de esta forma, siendo dado de 

alta a su domicilio en el mismo día tras la operación? 

4. Muy probable 

3.44 (±0.75) 3.49 (± 0.56) 0.63 
3. Probable 

2. Poco probable 

1. Nada probable 

8. Si tuviera que recomendar a algún familiar o amigo esta 

forma de operación quirúrgica, marchándose a su casa en 

el mismo día, ¿cómo lo calificaría? 

4. Muy recomendable 

 

3.47 (± 0.71) 

 

3.42 (± 0.55) 

 

0.57 
3. Recomendable 

2. Poco recomendable 

1. Nada recomendable 

9. El tiempo total que pasó en el hospital, es decir, desde 

que ingresó para la operación hasta que se fue a su 

domicilio, lo considera: 

4. Demasiado largo 

2.98 (± 0.62) 3.30 (± 0.55) 0.000 
3. Adecuado 

2. Algo insuficiente 

1. Muy insuficiente 

10. Tras la intervención quirúrgica, ¿sufrió dolor? 

4. Ninguno 

3.29 (± 0.78) 3.24 (± 0.76) 0.68 
3. Escaso dolor 

2. Sí, tuve dolores 

1. Dolores fuertes 

11. La información que recibió al irse de alta la considera 

4. Muy buena 

3.55 (± 0.58) 3.48 (± 0.56) 0.41 
3. Buena 

2. Mala 

1. Muy mala 

12. ¿Sintió miedo o preocupación por el hecho de estar tras 

la intervención fuera del hospital? 

4. No estuve preocupado 

3.33 (± 0.78) 3.36 (± 0.66) 0.80 
3. Algo preocupado 

2. Sí estuve preocupado 

1. Muy preocupado 

13. Considera que la cicatrización de la herida quirúrgica 

ha sido: 

4. Muy buena 

3.53 (± 0.53) 3.42 (± 0.52) 0.14 3. Buena 

2. Mala 

1. Muy mala 

14. La atención que ha recibido tras la operación de los 

profesionales sanitarios de fuera del hospital (ambulatorio 

o centro de salud) la valora como: 

4. Muy buena 

3.53 (± 0.53) 3.43 (± 0.49) 0.23 
3. Buena 

2. Mala 

1. Muy mala 

Los valores se han expresado como media ±DS. Se consideraron significativas las diferencias con una p ≤ 0.05 



Resultados 

  

 

85 

 

Las diferencias significativamente estadísticas que se aprecian en la tabla 12 son la 

que se enumeran a continuación: 

 Las instalaciones de la Unidad de Cirugía Mayor Ambulatoria tuvieron una 

mejor consideración en las respuestas de los padres que las del circuito de 

hospitalización y Bloque Quirúrgico (3.53 ± 0.53 versus 3.27 ± 0.59, p = 

0.002). 

 La percepción de los padres sobre la duración de la estancia hospitalaria fue 

significativamente mayor en los pacientes que siguieron el circuito de 

hospitalización (2.98 ± 0.62 vs. 3.30 ± 0.55, p <0.000).  

 En términos de satisfacción global sobre la estancia hospitalaria, esta fue 

significativamente mayor en los padres de los pacientes atendidos en la 

Unidad de Cirugía Mayor Ambulatoria (3.54 ± 0.57 vs. 3.28 ± 0.64, p = 

0.004). 

 

6.5.  Comparación 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 algún grado de dolor (n = 111, 55.5%). En este análisis las respuestas no se 

evaluaron según la escala Likert, sino que se dividieron de un modo dicotómico como se 

indica en la tabla. No se aprecian diferencias estadísticamente significativas entre el grupo 

de Unidad de Cirugía Mayor Ambulatoria y el de Bloque Quirúrgico en relación a la 

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

 

Total 

N=200 

(100) 

Sin dolor 

n = 89 (44.5) 

Dolor 

n = 111 (55.5) 

p valor 

Edad (años) 5.6± 3.81 5.46± 3.58 5.71± 4.01 0.64 

Varón  157 (78.5) 67 (75.3) 90 (81.1) 0.32 

Unidad de Cirugía 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. Información previa buena o muy buena 195 (97.5) 89 (100) 106 (95.5) 0.04 

2. Trato del personal bueno o 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 muy 

satisfactoria 
194 (97) 87 (97.8) 107 (96.4) 0.57 

5.  Hospital recomendable o muy 

recomendable 
197 (98.5) 89 (100) 108 (97.3) 0.11 

6. Personal competente o muy competente 199 (99.5) 89 (100) 110 (99.1) 0.36 

7. Repetición en régimen ambulatorio 

probable o muy probable  
189 (94.5) 87 (97.8) 102 (91.9) 0.07 

8. Cirugía ambulatoria recomendable o muy 

recomendable 
191 (95.5) 87 (97.8) 104 (93.7) 0.16 

9. Tiempo de estancia adecuado 141 (70.5) 71 (79.8) 70 (63.1) 0.01 

11. Información al alta buena o muy buena 194 (97) 89 (100) 105 (94.6) 0.02 

12.  Poco o nada de preocupación en el 

domicilio 
179 (89.5) 87 (97.8) 92 (82.9) 0.001 

13. Cicatrización buena o muy buena 197(98.5) 88(98.9) 109 (98.2) 0.69 

14. Atención extrahospitalaria buena o muy 

buena 
198(99) 89(100) 109 (98.2) 0.20 

Los valores se han expresado como media ±DS y en número (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 estadística fueron las siguientes: 

 Refirieron una percepción de la información previa a la cirugía como buena o 

muy buena en mayor grado los padres de los niños con ausencia de dolor en el 

postoperatorio [89(100%)  vs 106 (95.5%), p=0.04]. 

 El tiempo de estancia fue considerado adecuado con más frecuencia en el grupo 

de los padres con ausencia de dolor [71(79.8%)  vs 70 (63.1%), p=0.01]. 

 También se aprecia una mejor percepción de la información 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 presentó de un modo significativo menor preocupación 

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 satisfacción global 

En la tabla 13 se observan los resultados del análisis de regresión logística en el 

que se identifican los factores que influencian de un modo estadísticamente 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 realización de la cirugía en la Unidad de Cirugía Mayor 

Ambulatoria (OR=2.16); la consideración buena o muy buena de la información 

recibida previamente a la cirugía (OR=2.03), y la consideración buena o muy buena de 

la información al alta (OR=2.48).  

Se realizó un modelo de regresión logística 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 análisis multivariante. Las 

variables incluidas en la regresión por pasos hacia delante fueron: 

 Respuesta a la pregunta 1: información previa buena o muy buena. 

 Respuesta a la pregunta 3: instalaciones buenas o muy buenas. 

 Respuesta a la pregunta 7: repetición en regimen ambulatorio probable o muy 

probable. 
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 Respuesta a la pregunta 9: tiempo de estancia adecuado. 

 Respuesta a la pregunta 11: información al alta buena o muy buena. 

 Respuesta a la pregunta 12: poco o nada de preocupación en domicilio.  

Tabla 14. Análisis de regresión logística; variables asociadas con padres muy 

satisfechos 

 OR IC (95%) p valor 

Unidad de Cirugía Mayor Ambulatoria 2.16 1.142–4.099 0.01 

Información previa buena o muy buena 2.03 1.139–3.649 0.01 

Información 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 análisis de regresión logística (tabla 14) se identificaron 3 factores 

que tenían influencia significativa en que los padres respondieran a la pregunta 10 de la 

encuesta SUCMA 14 que no había aparecido dolor. Estos factores fueron la percepción 

como buenas o muy buenas de las instalaciones (OR=1.86); la consideración de la 

información recibida al alta como buena o muy buena (OR=2.85) y el no haber referido 

preocupación por el hecho de pernoctar fuera del hospital la primera noche tras el 

procedimiento (OR=2.62). 

Se realizó un modelo de regresión logística 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 análisis multivariante. Las 

variables incluidas en el modelo de regresión logística por pasos hacia delante fueron:  

 Respuesta a la pregunta 3: instalaciones buenas o muy buenas. 

 Respuesta a la pregunta 4: muy satisfecho o satisfecho con la estancia hospitalaria. 

 Respuesta a la pregunta 5: evaluación buena o muy buena del hospital. 

 Respuesta a la pregunta 9: tiempo de estancia adecuado. 
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Tabla 15. Análisis de regresión logística; variables asociadas con la ausencia de dolor 

 OR IC (95%) p valores 

Instalaciones buenas o muy buenas 1.86 1.021–3.391 0.043 

Información al alta buena o muy buena 2.85 1.503–5.42 0.001 

Poco o nada de preocupación en domicilio 2.62 1.552–4.423 < 0.001 

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

7.1. Hallazgos principales 

Los resultados más importantes del estudio del fueron:  

 Una percepción más favorable de la asistencia sanitaria quirúrgica en régimen 

ambulatorio en las familias atendidas en una Unidad de Cirugía Mayor 

Ambulatoria Autónoma comparada con la de las familias atendidas en el Bloque 

Quirúrgico. 

 El grado de satisfacción de los padres de los niños operados de modo ambulatorio 

se incrementa cuando consideran buena o muy buena la información que reciben 

antes y después de la operación quirúrgica. 

 El dolor no es un factor determinante en la satisfacción parental en cirugía 

pediátrica ambulatoria.  

7.2. Índice de respuesta 

Los índices de respuesta para los diferentes modos de encuestas de satisfacción varían 

con el modo de recogida de las respuestas, probablemente reflejando diferentes niveles 

de motivación e interés en el tema. Se ha demostrado en algún estudio que los niveles de 

respuesta a las encuestas por internet o por correo electrónico son más bajas aunque los 

niveles de acceso a internet de la población estén ajustados. Se han publicado índices de 

respuesta elevada a encuestas enviadas por correo postal, elevándose estos índices en el 

caso de que se realice un recuerdo telefónico a los encuestados. Las encuestas telefónicas 

obtienen índices de respuesta más elevados (235). 

Se ha estudiado la satisfacción de los pacientes tras su paso por el hospital 

comparando dos modelos de encuestas; completando un cuestionario en internet y 

entrevista telefónica. En el estudio de Feldman et al. se observó un índice de respuesta 

del 39.3% para el cuestionario a completar en internet frente a un 88.4% de índice de 

respuesta a las encuestas telefónicas. Esta diferencia se puede justificar por la mayor 

facilidad que supone ignorar la recepción de un correo electrónico que una llamada 

telefónica (236). El índice 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 

índices de respuesta elevados para encuestas telefónicas se han evidenciado en el trabajo 
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de Harewood et al., que investigando acerca de la satisfacción con endoscopias digestivas 

tuvieron un índice de respuesta del 78% en las encuestas telefónicas. Sin embargo, es 

probable que comparar el índice de respuestas de nuestro estudio carezca de interés, ya 

que las variables de estudio de cada trabajo difieren mucho, y los índices de respuestas 

parecen ser muy sensibles a los procedimientos de selección de los pacientes (en nuestro 

caso se reclutó a los pacientes antes de la cirugía, en entrevistas cara a cara) (237). 

7.3. Características de la población de estudio 

Las características clínicas y demográficas de nuestra población son similares a las de 

otros estudios que han estudiado la satisfacción parental en diversos procedimientos 

invasivos y quirúrgicos pediátricos.  

Bittman et al. incluyeron en su estudio niños de 0 a 13 años con una edad media de 5 

años, en otros estudios similares también la edad media era 5.52 años (233, 238). 

Habitualmente los pacientes de cirugía pediátrica tienden a ser mayoritariamente varones, 

debido a la mayor prevalencia de la patología de pared abdominal en el sexo masculino y 

a la realización de patología peneana en régimen ambulatorio (233). En el estudio de Sam 

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

En nuestro estudio los pacientes son sujetos de edad comprendida entre los 0 y los 14 

años [5.6 años (± 3.81)] y el 78.6% son varones. Las cirugías realizadas son 

predominantemente sobre la región inguinal y peneana, como es habitual en la cirugía 

ambulatoria pediátrica (23, 233). 

7.4. Satisfacción global 

Diversos trabajos han estudiado el grado de satisfacción en el contexto 

perioperatorio, fundamentalmente en la población adulta. El uso de diferentes 

cuestionarios dificulta la comparación de resultados y la interpretación de los datos 

obtenidos (191).  

Lehman et. al entrevistaron a 12276 pacientes en el postoperatorio, mediante 

entrevistas personales en las que los pacientes exponían todas sus quejas. El grado de 

satisfacción con el cuidado anestésico fue muy alto. El 97% de los pacientes se mostraron 

satisfechos o muy satisfechos con la atención 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 índice de satisfacción global del 85% en 3438 pacientes 

quirúrgicos en Escocia. Se trataba de adultos intervenidos en régimen ambulatorio en 25 

procedimientos seleccionados de 5 especialidades quirúrgicas de 13 hospitales. Se envió 

por correo postal el cuestionario dos semanas después de la cirugía, obteniéndose dos 

tercios de respuestas. No observaron diferencias de satisfacción entre procedimientos y 

especialidades (160).  

Lemos et al., en un estudio portugués, evaluaron la satisfacción al alta de la cirugía 

y un mes después del procedimiento. Se incluyeron 251 pacientes adultos ambulatorios 

que contestaron sobre una escala Likert de 6 ítems sobre el grado de satisfacción. 

Establecieron que el 95% de los pacientes adultos mostraron algún grado de satisfacción 

en el momento del alta hospitalaria, reduciéndose esta respuesta satisfactoria si se repetía 

el cuestionario 30 días más tarde (232).  

Beverly Philip et al. obtuvo la respuesta de 1511 adultos intervenidos de cirugía 

ginecológica y cirugía general mediante una encuesta remitida por vía postal que eligirían 

de nuevo el régimen ambulatorio  un 97%, a pesar de que al menos un 86% referían 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 

optarían por la cirugía sin ingreso de nuevo. En este estudio se incluyeron 100 pacientes 

de 0 a 18 años intervenidos quirúrgicamente de diferentes procedimientos en régimen 

ambulatorio (233).  

En un trabajo llevado a cabo en India el grado de satisfacción 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 

niños operados sin ingreso. La satisfacción 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 países en vías de desarrollo se han evidenciado niveles de satisfacción muy 

elevados, del 93 al 97% (241, 242). En el estudio realizado en Malasia se evaluó la 

satisfacción de los padres de niños intervenidos de amigdalectomía de modo ambulatorio. 

Se trata de un estudio pequeño, con solo 38 respondedores a un cuestionario enviado por 

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

En nuestro hospital hemos observado un elevado grado de satisfacción parental 

con el proceso asistencial quirúrgico ambulatorio. En una escala de 0 a 10 los padres de 
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la muestra del estudio establecieron una satisfacción 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 ítems (muy satisfechos, satisfechos, poco satisfechos, nada 

satisfechos). Nuestros resultados en satisfacción global son por tanto muy similares a los 

que se han referido anteriormente.  En el Hospital Clínico Universitario de Valladolid se 

ha demostrado que la satisfacción global con la estancia en el hospital ha sido mayor de 

un modo estadísticamente significativo para los padres de los niños intervenidos en la 

Unidad de Cirugía Ambulatoria comparados con los de los atendidos en régimen 

ambulatorio sin pernoctación hospitalaria, siguiendo el circuito de hospitalización 

convencional y siendo intervenidos en el Bloque Quirúrgico. No se ha encontrado tras 

una búsqueda exhaustiva ninguna publicación que estudie esta diferencia, no ha sido 

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

7.5. Información 

El reconocimiento de la recepción de una información clínica pre y postquirúrgica 

adecuada es un factor que influye en los índices de satisfacción.  

Chung et al. publicaron un estudio con pacientes ambulatorios adultos de cirugía 

plástica en el que una explicación del procedimiento que se había realizado (OR,3.9) entre 

otros factores influyen los índices de satisfacción (169).  

De Jesús et al. evidenciaron que el suministro de información es fundamental para 

la opinión de los pacientes de cirugía ambulatoria. En sus resultados los pacientes 

consideraban crucial una buena información para la preparación para la cirugía, pero no 

solo para esto, si no que también para planificar el momento postoperatorio. Proporcionar 

información es un factor fundamental para buenos resultados clínicos y para la 

satisfacción de los pacientes (164).  

Los pacientes quirúrgicos ambulatorios refuerzan el valor de los elementos 

representados por la información y la comunicación. Los pacientes que consideran buena 

su salud están más satisfechos con la información recibida y con su oportunidad de 

participar en las decisiones sobre sus cuidados perioperatorios que aquellos que califican 

su percepción sobre su estado de salud menor que buena (243). Lemos et al. detectaron 

que la información clínica era un factor que influenciaba la satisfacción de los pacientes 

ambulatorios quirúrgicos. El grupo que se mostraba totalmente satisfecho declaraba haber 
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recibido nformación más detallada para el postoperatorio, estos resultados se repetían 

tanto en el momento del alta como a los 30 días de la cirugía (OR, 1.6) (232).  

El trabajo clásico de Bain et al demostró una diferencia significativa en los índices 

de satisfacción en los pacientes que consideraban que todo había sido explicado de un 

modo adecuado, y también entre los que habían recibido toda la información por escrito 

previamente y los que no (160). Existe un deseo evidente de los pacientes por recibir 

información. En el estudio de Caljouw et al refieren que la literatura infraestima la 

importancia de la información y la comunicación de los pacientes en relación con la 

satisfacción percibida. En su estudio evidenciaron que los pacientes que se consideraban 

bien informados calificaban mejor su relación con los profesionales. Concluyeron que la 

información proporcionada y la relación de los profesionales con los pacientes son los 

determinantes principales para la satisfacción con el cuidado postoperatorio (203). Los 

momentos específicos durante la experiencia quirúrgica en los que se proporciona la 

información son importantes, estos momentos clave son la visita preoperatoria, la firma 

del consentimiento informado, el momento de la cirugía, el alta y las atenciones 

postoperatorias (165, 244, 245).  

En una publicación sueca que analiza a 170 pacientes adultos se observó que 

cuanto más detallada era la información que recibía el paciente mayor ansiedad 

desencadenaba (243). Sin embargo, en ensayos clínicos aleatorizados de niños que iban 

a ser intervenidos la información preoperatoria más detallada no resultó en un aumento 

de la ansiedad de los niños o los padres (246, 247). Los pacientes que se muestran 

insatisfechos con su experiencia quirúrgica habrían deseado una información más 

personalizada sobre la cirugía, el período postoperatorio y las instrucciones sobre los 

cuidados en el domicilio, y que está información además se adecuara al nivel educativo 

de los pacientes (243, 245).  

En un estudio sobre la población pediátrica se identificó como uno de los factores 

determinantes de la satisfacción parental la información proporcionada (238). En un 

estudio reciente que incluyó a los padres de 538 niños se pretendía determinar los factores 

que influirían en que los padres recomendaran a sus familiares y amigos el modo 

ambulatorio de asistencia, concluyeron que la calidad de la comunicación perioperatoria 

con el anestesiólogo fue el factor predictivo de recomendación más importante, y otros 
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factores relacionados con la información como la instrucciones completas y 

comprensibles al alta también fueron significativos (248). 

 En el presente estudio la consideración de los padres como muy satisfechos sobre 

la estancia global en el hospital está influenciada por la información recibida previamente 

a la cirugía y por la información recibida tras la cirugía previamente al alta. Dividiendo a 

los padres en dos grupos, en los cuáles uno de ellos está 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 

satisfacción. Se realizó un análisis de regresión logística a los diferentes factores para 

identificar la fuerza de la asociación entre las diferentes variables. La percepción de haber 

recibido buena información (tanto previamente como posteriormente a la cirugía), 

aumentó el grado de satisfacción. Este resultado es consistente con los estudios 

preexistentes. 

7.6. Dolor 

El dolor postoperatorio se considera un factor decisivo en la satisfacción con la 

cirugía 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 cirugía ambulatoria, exponiéndoles las complicaciones más frecuentes 

que podían sufrir en el postoperatorio inmediato (162). Sam et al. alertaron de que la 

satisfacción global de los pacientes que sufrían 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 incluía a 1100 pacientes tanto adultos 

como pediátricos, sugirió que el dolor moderado o severo no genera menor satisfacción 

en los pacientes que lo sufren si sentían la preocupación sobre su estado de los 

profesionales sanitarios. En esta publicación refleja que de los pacientes que padecieron 

dolor solo el 5% se mostraban insatisfechos, lo que sugiere la aceptación del dolor como 

una consecuencia inevitable de la cirugía (157).   

En los pacientes adultos que se someten a procedimientos ortopédicos mayores, 

aquellos que manifiestan mayor satisfacción sufren menor grado de dolor y perciben que 

los médicos y enfermeras muestran preocupación por su dolor (249). La aparición de 
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dolor postoperatorio inesperadamente se asocia con menor satisfacción comparado con el 

dolor previsto (160). 

En nuestra muestra el 44.5% de los padres afirmaban que sus hijos no habían 

sufrido nada de dolor. No existieron diferencias en el dolor referido dependiendo del 

circuito asistencial en el que fueran atendidos los niños.  Esta circunstancia era previsible, 

ya que se trata del mismo tipo de cirugía, 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 satisfacción global durante la estancia en el hospital. Estos hallazgos pueden estar 

influidos por el elevado grado de satisfacción 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 quirúrgica del paciente (250).  

 Mazurenko et al. realizaron un estudio en el que se analizaban los factores que 

influían en las experiencias quirúrgicas 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 atención sanitaria compartían la 

mayoría de los puntos de vista sobre los determinantes que influyen sobre la experiencia 

quirúrgica. Entre ellos destacaba la infraestructura técnica en la que se desarrollaba el 

proceso quirúrgico (251). De igual manera los procesos de ingreso y alta también son 

importantes predictores de la satisfacción percibida (252). 

La Unidad de Cirugía Ambulatoria y el Bloque Quirúrgico del Hospital Clínico 

Universitario de Valladolid donde fueron operados los pacientes del estudio tienen la 

misma antigüedad y disponen de las mismas condiciones estructurales y tecnológicas, sin 

embargo, el área de hospitalización donde se atendió en el postoperatorio inmediato a los 

pacientes del Bloque Quirúrgico es muy antigua y con peor infraestructura que las áreas 

quirúrgicas en general. Esto se refleja en las diferencias en la percepción de las 

instalaciones entre grupos evidenciada en la respuesta 3 de la SUCMA. De igual manera, 

la satisfacción de los padres cuyos hijos fueron atendidos en la Unidad de Cirugía 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 percepción de calidad de la atención recibida. El proceso de ingreso en la 

Unidad de Cirugía Mayor Ambulatoria se realiza de un modo directo en la propia Unidad, 

que dispone de un circuito específico con Zona de Acogida para la recepción de pacientes, 

una Unidad de Recuperación Postanestésica para los cuidados inmediatos y unos 

cuidados de Readaptación al Medio en el mismo espacio estructural que se realiza el 

proceso de acogida. Salvo en el quirófano en el resto del circuito el niño está acompañado 

por uno de sus progenitores. En el caso de los pacientes que son intervenidos en el Bloque 

Quirúrgico deben seguir un circuito de hospitalización convencional, en el que han de 

realizar el circuito de ingreso en la planta de hospitalización de pediatría, alejada 

estructuralmente de los quirófanos, con traslados prolongados, y atención en unas 

unidades que comparten con procedimientos de adultos de mayor grado de complejidad. 

La planta de hospitalización tiene una antigüedad de 43 años, mientras que la Unidad de 

Cirugía Mayor Ambulatoria y el Bloque Quirúrgico se han inaugurado hace menos de 5 

años. 

7.8. Tiempo de estancia 

Las consideraciones económicas son las que generalmente hacen preferible las 

estancias postoperatorias más cortas (253).  

Moncel et al. demostraron, en su estudio que incluyó 1060 niños de 6 meses de 

edad a 16 años intervenidos en régimen ambulatorio, que la mayoría de los niños operados 

en cirugía ambulatoria pueden ser dados de alta a su domicilio con seguridad solo 1 hora 

Figura 9. H.C.U.V. Un hospital con dos caras 

Fuente: elaboración propia 
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después del alta de la Unidad de Recuperación Postanestésica (97,2%). Este porcentaje 

aumentaba a las dos horas hasta el 99,8%. Solamente 2 niños de los 1041 reclutados en 

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

Los pacientes que esperan más tiempo o a los que se añaden más horas de duración 

a su proceso asistencial quirúrgico tienen menores índices de satisfacción, 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, intervención 

quirúrgica y alta tienden a estar más insatisfechos con el proceso quirúrgico. En el estudio 

de Bain et al el tiempo entre el ingreso y el alta se relacionaba con los resultados de 

satisfacción, con una diferencia favorable significativa hacia los que eran ingresados y 

dados de alta de un modo más temprano. Los pacientes que creían no haber sido 

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

Los pacientes insatisfechos perciben que la planificación y programación de sus 

procedimientos  podría haber sido más eficiente. En la mayoría de las ocasiones en la 

planificación prima el aprovechamiento de los espacios y tiempos quirúrgicos, por encima 

de la percepción del servicio recibido por los pacientes, adelantándose habitualmente las 

citas de los pacientes sobre una previsión realista de la hora a a la que serán intervenidos 

realmente (255).  

La prolongación del tiempo de estancia en el hospital aumenta de un modo 

innecesario la exposición a factores de estrés que afectan a la experiencia quirúrgica 

global, entre estos se encuentran los sonidos repetitivos de alarmas de equipos 

electromédicos, exploraciones repetidas de los profesionales sanitarios o generación de 

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

La duración de la estancia hospitalaria fue significativamente mayor en el grupo 

del Bloque Quirúrgico comparado con el de la Unidad de Cirugía Mayor Ambulatoria; 

los resultados muestran que la duración de la estancia hospitalaria se triplicaba en el grupo 

intervenido en el Bloque Quirúrgico. Es reseñable que la respuesta como adecuado a la 

pregunta de la encuesta sobre la percepción del tiempo que se permaneció en el hospital 

fue favorable de un modo significativo para el grupo de la unidad de Cirugía Mayor 



Discusión 

  

 

101 

 

Ambulatoria, siendo a su vez este tiempo significativamente menor que en el del grupo 

de hospitalización. No se han localizado en la literatura estudios comparando la estancia 

entre grupos similares a los de este estudio. 

7.7. Limitaciones  

 Los niños generalmente son pacientes jóvenes y la posibilidad de aparición de 

complicaciones y de morbilidad asociada al proceso asistencial es muy baja. Esta 

circunstancia puede generar un sesgo favorable a la satisfacción percibida. 

 Se utilizó el cuestionario SUCMA 14 en idioma castellano validado para pacientes de 

cirugía ambulatoria de adultos. (225, 256). Las encuestas se realizaron mediante 

llamadas telefónicas, las cuáles habitualmente aseguran un mayor índice de respuesta 

que las encuestas enviadas por correo electrónico y correo postal y evitan el sesgo por 

falta de respuesta (235, 257, 258). Al tratarse de entrevistas telefónicas las respuestas 

se pueden ver afectadas por el sesgo de consentimiento y por circunstancias de 

conveniencia social. 

 Los datos del estudio únicamente 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 más minuciosa que cuando participan en ella 

varios centros hospitalarios. 

7.9. Aplicación de los resultados y futuros estudios 

La cirugía ambulatoria pediátrica ha aumentado espectacularmente en las últimas 

décadas. Igualmente se ha extendido el modelo de Unidades Autónomas para realizar 

un procedimiento totalmente aislado del circuito de hospitalización. Sin embargo, no 

siempre se disponen de los recursos estructurales que permitan asignar sesiones 

quirúrgicas para la cirugía pediátrica. Con nuestro trabajo hemos demostrado que los 

padres de los niños intervenidos en la Unidad de Cirugía Mayor Ambulatoria tienen 

una satisfacción sobre su estancia global en el hospital mayor que aquellos 

intervenidos en el Bloque Quirúrgico. Consideramos que nuestro trabajo pone en 

evidencia la necesidad de que todos los procedimientos quirúrgicos pediátricos 

susceptibles de ser realizados ambulatoriamente a la población en edad pediátrica 

procuren ser realizados en unidades autónomas, ya que el grado de satisfacción de las 

familias es mayor, y los procedimientos pueden ser realizados en condiciones de 

seguridad suficientes (solo se excluyó un paciente de toda la serie reclutada debido a 
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un ingreso no previsto). Además, 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 pequeño, pero que 

se multiplica al tratarse de procedimientos muy comunes que se repiten con gran 

frecuencia. Otro campo a explorar es la extensión del régimen ambulatorio para 

procedimientos más complejos en pacientes seleccionados. 

Con nuestro tarbajo hemos confirmado la importancia que tiene la información 

que se proporciona durante el desarrollo cronológico del proceso quirúrgico. Por ello 

creemos que se deberían 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 información que más 

frecuentemente demandan los padres. 

Finalmente creemos que sería interesante evaluar la posibilidad de crear unidades 

autónomas exclusivamente para niños en el caso de que exista el volumen suficiente 

de pacientes. Esto que es más sencillo en hospitales monográficos se dificulta en el 

caso de hospitales generales, donde creemos se debería evaluar la reserva de jornadas 

en las que se acumulen sesiones quirúrgicas y de procedimientos invasivos que 

requieran anestesia en la misma jornada. De este modo se generaría un ambiente más 

acogedor para los niños y sus familias, así como una asignación de recursos 

específicos 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 

población estudiada: 

 Los padres de los pacientes atendidos en la Unidad de Cirugía Mayor Ambulatoria 

demuestran mayor satisfacción que los padres de los niños intervenidos en el Bloque 

Quirúrgico en régimen ambulatorio.  

 Los factores predictivos de ausencia de dolor fueron: la percepción como buenas o 

muy buenas de las instalaciones; la consideración de la información recibida al alta 

como buena o muy buena y el no haber referido preocupación por el hecho de 

pernoctar fuera del hospital la primera noche tras el procedimiento. 

 Los factores predictivos relacionados con la satisfacción de los padres fueron la 

realización de la cirugía en la Unidad de Cirugía Mayor Ambulatoria; la consideración 

buena o muy buena de la información recibida previamente a la cirugía, y la 

consideración buena o muy buena de la información al alta.  
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10.2 Anexo II. Consentimiento informado 
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10.3. Anexo III. Cuestionario SUCMA 14 

1. A su juicio, la información que recibió antes de la operación fue: 

 

4. Muy buena  

3. Buena 

2. Mala  

1. Muy mala 

 

2. El trato recibido por parte del personal que le atendió en el hospital lo 

consideró: 

 

4. Muy bueno  

3. Bueno 

2. Malo  

1. Muy malo 

 

3. ¿Cómo considera las instalaciones (quirófanos, habitaciones, etc.) del hospital 

donde fue intervenido? 

 

4. Muy buenas  

3. Buenas 

2. Malas  

1. Muy malas 

 

4. En general, ¿quedó 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 operó, lo 

calificaría como: 

 

4. Muy bueno  

3. Bueno 

2. Malo 

1. Muy malo 

 

6. Respecto a la capacidad del personal que le atendió, ¿cómo lo considera? 

 

4. Muy competente  

3. Competente 

2. Poco competente  

1. Nada competente 
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7. Si tuviera que volver a operarse en algún momento de su vida, ¿preferiría que 

fuera de esta forma, siendo dado de alta a su domicilio en el mismo día tras la 

operación? 

 

4. Es muy probable  

3. Es probable 

2. Es poco probable  

1. Es nada probable 

 

8. Si tuviera que recomendar a algún familiar o amigo esta forma de operación 

quirúrgica, marchándose a su casa en el mismo día, ¿cómo lo calificaría? 

 

4. Muy recomendable 

3. Recomendable 

2. Poco recomendable 

1. Nada recomendable 

 

9. El tiempo total que pasó en el hospital, es decir, desde que ingresó para la 

operación hasta que se fue a su domicilio, lo considera: 

 

4. Demasiado largo  

3. Adecuado 

2. Algo insuficiente 

1. Muy insuficiente 

 

10. Tras la intervención quirúrgica, ¿sufrió dolor? 

 

4. Ninguno  

3. Escaso dolor 

2. Sí tuve dolores  

1. Tuve dolores fuertes 

 

11. La información que recibió al irse de alta la considera 

 

4. Muy buena  

3. Buena 

2. Mala  

1. Muy mala 

 

12. ¿Sintió miedo o preocupación por el hecho de estar tras la intervención fuera 

del hospital? 

 

4. No estuve preocupado 

3. Algo preocupado 

2. Sí estuve preocupado  

1. Muy preocupado 
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13. Considera que la cicatrización de la herida quirúrgica ha sido: 

 

4. Muy buena  

3. Buena 

2. Mala  

1. Muy mala 

 

14. La atención que ha recibido tras la operación 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 opinión global (de 0 a 10) tiene del servicio recibido durante el proceso 

asistencial de su intervención quirúrgica? 
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10.4. Anexo 4. Difusión de resultados 

Artículo en revista, aceptado, pendiente de publicación: Poves- Alvarez R, Gómez-

Sánchez E, Martínez-Rafael B, Bartolomé C, Alvarez-Fuente E, Muñoz-Moreno MF, 

Eiros JM, Tamayo E, Gómez-Pesquera E. Parental Satisfaction with autonomous 

pediatric ambulatory surgery units. Qual Manag Health Care. 2021.  
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10.5. Plano de la Unidad de Cirugía Mayor Ambulatoria del H.C.U.V. 
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10.6. Plano del Bloque Quirúrgico del H.C.U.V. 

 

 

 


