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Indicadores de calidad asistencial en cirugia
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Resumen

Introduccion. El estudio muestra la gestion de cali-
dad que se lleva a cabo en una unidad de cirugia am-
bulatoria multidisciplinaria mediante la monitoriza-
cion de determinados indicadores.

Material y métodos. Mediante el analisis de las ba-
ses de datos de la unidad de cirugia ambulatoria y
los datos proporcionados por la administracion del
hospital, se han estudiado 9 indicadores: a) ingresos
inmediatos; b) ingresos tardios; c) relacion de inter-
venciones suspendidas o canceladas; d) morbilidad
mayor; e) morbilidad menor; f) infeccion de herida; g)
estado del enfermo a las 24 h de la intervencion; h)
grado de satisfaccion, e i) indices de sustitucion. Las
bases de datos con mas de 8.000 pacientes se han
creado con el programa Stat View 5.0.1. Se ha llevado
a cabo un estudio estadistico descriptivo.

Resultados. a) Ingresos inmediatos: 2,2%; b) ingre-
sos tardios: 0,55%; c) intervenciones suspendidas o
canceladas: 1,9%/1,6%; d) morbilidad mayor: 0,025%;
e) morbilidad menor: 11,3%; f) infeccion de herida:
1,3%; g) estado del enfermo a las 24 h: excelente o bue-
no en el 98,6%; h) grado de satisfaccion: 84,4%, e i) indi-
ce de sustitucion global del hospital en 2003: 16,3%. El
analisis de estos indicadores a lo largo del tiempo per-
mite observar una mejora de los porcentajes de ingre-
sos no deseados, un incremento de las intervenciones
suspendidas, una estabilizacion de la morbilidad, una
mejora del estado del enfermo y del grado de satisfac-
cioén, y un lento incremento de los indices de sustitu-
cion.

Conclusiones. La validez de los indicadores em-
pleados esta en funcion de su capacidad para inducir
modificaciones tendentes a su correccion. Los indi-
cadores con mayor utilidad para la monitorizacion
son: cancelacion de procedimientos; acontecimien-
tos adversos; ingresos no deseados, y grado de sa-
tisfaccion de los pacientes.

Palabras clave: Cirugia ambulatoria. Control de calidad.
Indicadores.

CLINICAL INDICATORS TO EVALUATE QUALITY
IN AMBULATORY SURGERY

Introduction. This study describes quality assess-
ment in a multidisciplinary day surgery unit through
the use of clinical indicators.

Material and methods. The unit’s databases and the
hospital’s general database, made available by the
hospital’s administration, were used to study 9 diffe-
rent indicators: a) hospital admissions; b) hospital re-
admissions; c) the ratio between suspended procedu-
res/canceled procedures; d) major complications; e)
minor complications; f) wound infection; g) patient
comfort 24 hours after the procedure; h) patient satis-
faction, and i) substitution indexes. The databases of
the day surgery unit, with more than 8.000 patients,
were constructed using the Stat View 5.0.1 program. A
descriptive statistical analysis was performed.

Results. a) Hospital admissions: 2.2%; b) hospital re-
admissions: 0.55%. c) ratio between suspended proce-
dures/canceled procedures: 1.9%/1.6%; d) major com-
plications: 0.025%; e) minor complications: 11.3%; f)
wound infection: 1.3%; g) patient comfort 24 hours af-
ter the procedure: excellent or good in 98.6%; h) pa-
tient satisfaction: 84.4%, and i) substitution index in
2003: 16.3%. Analysis of these indicators over time
allowed us to observe improvement in the percentage
of unexpected hospital admissions, an increase in the
number of canceled procedures, a stable rate of com-
plications, improvement in patient comfort and satis-
faction, and a small increase in substitution indexes.

Conclusions. The validity of clinical indicators used
in ambulatory surgery depends on their ability to in-
duce changes to improve the quality of care provi-
ded. The most useful indicators to monitor day sur-
gery units are cancellation of booked procedures, the
incidence of adverse events, unexpected hospital ad-
missions, and patient satisfaction.
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Introduccién

Aunque el auge de la cirugia sin ingreso ha sido mas
tardio y menos pronunciado que el acontecido en Esta-
dos Unidos y el Reino Unido, puede decirse que en Es-
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pafia se ha producido un espectacular crecimiento desde
su inicio en la década de los noventa. Resulta cierta la
frase de Rutkow' cuando dice que la cirugia ambulatoria
ha sido uno de esos raros movimientos socioeconémicos
y politicos en los que todos los participantes se han be-
neficiado, como lo demuestran el interés y la demanda
crecientes, la satisfaccion de los cirujanos, la participa-
cién de los pacientes y el estimulo por parte de los finan-
ciadores. Sin embargo, el crecimiento en el nimero de
pacientes intervenidos sin ingreso, la mayor complejidad
de las intervenciones que se incluyen y el mayor riesgo de
los enfermos seleccionados pueden llevar a una pérdida
de calidad en la asistencia que se presta, asi como a un
aumento del nimero de complicaciones?®. Esta creciente
complejidad es el denominador comun de todos los siste-
mas sanitarios y puede favorecer la proliferacion de erro-
res y acontecimientos adversos, entendiendo como tal el
dafio no intencionado causado por un acto médico*.

Es indispensable que las unidades de cirugia ambula-
toria garanticen los cuidados que se prestan a los pa-
cientes en Optimas condiciones de seguridad y, como
dice Jouffroy®, la deteccion de incidentes no esperados
es un primer escaloén en un largo camino para la mejora
continua de la calidad y la minimizacién de los riesgos.
Para ello son muy importantes los indicadores clinicos,
que son parametros que miden el desarrollo y los resulta-
dos de los cuidados prestados con el propdsito de servir
de referencia para la deteccién de problemas y para la in-
troduccion de mejoras, pero también son importantes las
preguntas que los enfermos nos hacen y la medicion del
indice de satisfaccion que demuestran, que para muchos
viene a ser una de las mejores maneras de conocer la
calidad de una unidad®. Nos encontramos, ademas, con
el problema afnadido de la necesidad de definir los estan-
dares de calidad’” y de analizar cuéles son los instrumen-
tos mas apropiados para la evaluaciéon. El hecho de que
no existan estandares oficiales, aunque si valores inter-
nacionalmente reconocidos como 6ptimos, y que tampo-
co se haya obtenido un consenso a la hora de evaluar el
proceso asistencial ha llevado a que cada institucion sa-
nitaria, e incluso cada unidad, aplique los que crea mas
convenientes. Tal vez donde mas se ha avanzado en este
aspecto ha sido en Australia, donde el Australian Day
Surgery Council, asistido por el Australian Council of He-
althcare Standards, ha introducido el Care Evaluation
Program, que en su version para 2001 empleaba sélo
4 indicadores que, en su opinién, miden a la perfeccién la
mayor parte de los aspectos de la cirugia sin ingreso®.

En este trabajo presentamos la sistemdtica seguida en
la unidad de cirugia ambulatoria para el control de cali-
dad de la asistencia prestada desde el comienzo de su
actividad, teniendo como punto de partida su completa
informatizacion.

Material y métodos

La unidad de cirugia ambulatoria en la que se ha realizado el trabajo
es del tipo I, integrada en un gran hospital general, pero con un circui-
to arquitectonico independiente. Desde su inauguracion en 1995 en
condiciones provisionales y su posterior modernizacion en 1999 hasta
la actualidad, se ha intervenido a mas de 8.000 pacientes de las espe-
cialidades de oftalmologia, cirugia general, cirugia ortopédica, urologia,
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otorrinolaringologia y cirugia vascular, fundamentalmente. Durante
2002 se ha intervenido a cerca de 1.500 pacientes, lo que significa el
maximo anual hasta el momento. La unidad dispone de personal de en-
fermeria y auxiliares estables, un coordinador médico y una secretaria.
Tanto los cirujanos como los anestesidlogos no son exclusivos de la
unidad e intervienen en ella cuando se les adjudica una sesion quirrgi-
ca. De este modo, han pasado por la unidad cerca de 100 cirujanos y
35 anestesitlogos distintos. Existe una protocolizacion que abarca el
diagnéstico en la consulta de la especialidad correspondiente, informa-
cién, proceso de seleccién, visita preanestésica, confeccién del progra-
ma quirdrgico semanal, llamada telefénica preoperatoria, ingreso en la
unidad, premedicacion, recuperacién inmediata y secundaria, alta a do-
micilio y control postoperatorio. No se ha protocolizado la profilaxis anti-
trombética ni la antibidtica, que cada cirujano decide segun las caracte-
risticas del paciente. Las intervenciones que se practican con mayor
frecuencia en la unidad son cirugia de cataratas, de hernia inguinal, de
varices, del ano, del testiculo y de la mano. El 28% de los pacientes se
interviene con anestesia local o tépica y sedacion, el 26% con aneste-
sia intradural, el 21% retrobulbar y el 17% anestesia general, como téc-
nicas anestésicas mas frecuentes.

Los datos generados por el paciente desde el momento que acude a
la unidad hasta el dia 30 del postoperatorio se recogen en una base de
datos creada para tal fin con el programa estadistico Stat View 5.1.0
(SAS Institute Inc. SAS Campus Drive. Cary, NC 27513, 1998). Asimis-
mo, se obtienen datos de la base general del hospital y de otras 2 ba-
ses, creadas con el mismo programa, que recogen el estado del pa-
ciente a las 24 h de la intervencion y el grado de satisfacciéon que
expresan los enfermos a través de una encuesta escrita anénima, que
se le entrega en el momento del alta y que se le recomienda contestar
entre el séptimo y decimoquinto dia postoperatorio. La encuesta esta
compuesta de 25 preguntas con respuesta Unica, escalonada, que
abarcan las distintas facetas de la asistencia que se presta, agrupadas
en 5 areas: informacién y conexién con la unidad, comodidad personal,
atencion sanitaria, hosteleria y satisfaccién general. Dichas respuestas
se transforman automaticamente en puntuacién, y permiten conocer el
grado de aceptacion de cada area (puntuaciéon minima, 0, y maxima,
20) y el grado de aceptacion general, mediante la suma de las 5 areas
(puntuacion minima, 0, y maxima, 100). El porcentaje de respuestas re-
cibidas gira en torno al 50%.

Mediante este conjunto de datos el coordinador de la unidad moni-
toriza los siguientes 9 indicadores: a) ingresos inmediatos, entendidos
como tales los casos en los que el paciente no puede ser dado de
alta a las pocas horas de la intervencién y debe pernoctar en el hospi-
tal; b) ingresos tardios, que son los casos en los que el paciente debe
ingresar en el hospital debido a una evolucién postoperatoria no dese-
ada, tras haber sido dado de alta a las pocas horas; ¢) intervenciones
suspendidas o canceladas; una intervencion suspendida es aquella
que no se lleva a cabo después de haber ingresado el enfermo en la
unidad, y una intervencion cancelada es la que se retira del parte qui-
rurgico semanal, una vez programada, sin que el enfermo llegara a in-
gresar y sin poder ser sustituida por otra; d) complicaciones mayores,
es decir, las que ponen en riesgo la vida del paciente; e) morbilidad
menor o, lo que es lo mismo, el porcentaje total de complicaciones o
incidentes postoperatorios que no amenazan la vida del paciente; f)
infeccion de herida operatoria, que es la presencia de exudado puru-
lento o seropurulento, sin que sea necesaria la comprobacién micro-
biolégica; g) estado general del enfermo a las 24 h de la intervencién,
valorado mediante la llamada telefénica del dia siguiente; h) grado de
satisfaccion del paciente, medido mediante la puntuacién global obte-
nida en la encuesta anénima que se da al enfermo en el momento del
alta y que debe contestar entre la primera y segunda semanas del
postoperatorio, e i) indices de sustitucién, global del hospital, por es-
pecialidad y por procedimiento. Los indices de sustitucién se obtienen
al dividir el nimero de pacientes intervenidos en cirugia ambulatoria
por el nimero total de pacientes intervenidos en el hospital, y multipli-
car el cociente por 100, considerando la totalidad de pacientes inter-
venidos, los pacientes de cada especialidad y los pacientes de cada
procedimiento.

Resultados

1. Ingresos inmediatos: 2,2%; se ha iniciado la actividad
en 1995 con un 4,1% hasta llegar al 0,8% que se registra
por el momento en el afio 2003 (fig. 1). Las causas mas
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Fig. 1. Porcentaje de ingresos inmediatos y tardios a lo largo de
los arios de funcionamiento de la unidad.

m Cancelaciones
0O Suspensiones

AL g

0
1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
Ao

Fig. 2. Porcentaje de intervenciones canceladas y suspendidas a
lo largo del tiempo.

frecuentes de estos ingresos son los mareos postoperato-
rios, las nauseas y los vomitos, las dificultades en la técni-
ca quirdrgica y algin caso social, es decir, los ingresos
que se producen por resistencia del paciente o la familia al
alta, sin que existan criterios clinicos que la desaconsejen.

2. Ingresos tardios: 0,55%; se ha pasado del 1,2% en
1995 al 0,6% en 2002 y al 0% en 2003 (fig. 1). Las causas
mas frecuentes de reingreso han sido la infeccion, la hemo-
rragia o la dehiscencia de la herida operatoria y la fiebre.

3. Intervenciones suspendidas o canceladas: 1,9 y
1,6%, respectivamente. Estos porcentajes sufrieron un
claro empeoramiento en los afios 2000 a 2002, cuando
se produjo un considerable aumento de la cirugia de ca-
taratas (fig. 2). Las causas mas frecuentes de suspension
0 cancelacién de operaciones han sido la aparicién de
procesos respiratorios agudos, la preparacién incorrecta,
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Fig. 3. Evolucion del indice de sustitucion global del hospital.

la deteccion de problemas de coagulacion sin resolver o
la desaparicién de la enfermedad.

4. Morbilidad mayor: 0,025%. Tan sélo se han registrado
2 casos. El primero fue un paciente varén con hipertrofia
prostatica que fue sometido a una biopsia ecodirigida y
que desarrollé a las 48 h, pese a la profilaxis antibittica,
fiebre, trastornos hemodinamicos y sepsis que obligaron a
un ingreso en cuidados intensivos; la complicacion se re-
solvié sin secuelas. El segundo caso fue un varon con
desviacién del tabique nasal, con intubacion dificil, que
tras una septoplastia sufrié una insuficiencia respiratoria
aguda grave que se resolvié en reanimacion y obligd a un
ingreso hospitalario, con resolucion sin secuelas.

5. Morbilidad menor: 11,3%. Porcentaje estable a lo lar-
go de los afios que incluye especialmente retenciones uri-
narias tras anestesia intradural, mal control del dolor pos-
toperatorio, infeccion de la herida, dehiscencia de ésta,
nauseas y vomitos o0 hematomas de herida quirurgica.

6. Infeccién de la herida: 1,3%. El porcentaje ha sufrido
algunas oscilaciones que han ido del 2,9% en 1997 al
0,4% en 2002. Las intervenciones en que se ha registra-
do con mayor frecuencia han sido las de partes blandas,
cirugia anal y cirugia de la hernia.

7. Estado general del enfermo a las 24 h de la interven-
cién: en el 98,6% de los casos los enfermos dijeron tener
un estado excelente o bueno trascurrido el primer dia del
postoperatorio y tan sélo un 1,4% dijo estar regular. Na-
die expres6 encontrarse con mal estado general. Dentro
de la excelente evolucién detectada, las intervenciones
que mas afectaron al paciente fueron los legrados uteri-
nos, las artroscopias de rodilla, las intervenciones de ha-
llux valgus y la cirugia anal.

8. Grado de satisfaccion de los pacientes: 84,4%, con mi-
nimas variaciones a lo largo del tiempo (82,8 puntos en la
primavera de 1999 como puntuacién mas baja hasta 85,5
puntos en el otofio de 2002 como puntuacién mas alta).

9. Indices de sustitucién: el indice de sustitucion del
hospital en 2003 es del 16,3%, y ha seguido una tenden-
cia lentamente ascendente desde los comienzos en 1995
(fig. 3). Dentro de las especialidades con mayor participa-
cién en la unidad, los indices oscilan del 33,2% en oftal-
mologia al 11,6% en cirugia ortopédica (tabla 1). Los in-
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TABLA 1. indices de sustitucion por especialidades. Afo 2002

Total hospital 16,3%
Cirugia vascular 13,0%
Cirugia general A 18,4%
Cirugia general B 19,1%
Oftalmologia 33,2%
Otorrinolaringologia 18,5%
Traumatologia 11,6%
Urologia 16,0%

TABLA 2. indices de sustitucion por procedimientos. Afio 2002

Hemorroides 5,56%
Fisura-fistula anal 18,62%
Sinus pilonidal 54,67%
Hernias de la regién inguinal 17,69%
Artroscopias de rodilla 16,88%
Hallux valgus 10,77%
Liberacion de vainas 56,76%
Hidrocele 41,43%
Retirada de material osteosintesis 26,60%
Microcirugia laringea 33,33%
Tumoraciones de partes blandas 22,47%
Biopsia ecodirigida de prdstata 84,59%
Varices 33,02%
Septoplastia 42,00%
Cataratas 33,67%

dices de sustitucion por procedimientos oscilan del
84,6% en la biopsia ecodirigida de prostata hasta el 5,5%
en la cirugia de las hemorroides (tabla 2).

Discusion

La importancia de un indicador radica en su capacidad
para inducir acciones de mejora en el proceso que se
esta midiendo®. Los indicadores aqui utilizados arrojan ci-
fras que estan dentro de los limites internacionalmente
reconocidos como éptimos, pero su evolucion a lo largo
del tiempo nos ha permitido introducir algunas medidas
correctoras que han contribuido a su mejora. Coincidien-
do con Collopy et al® en algunas de ellas, las mas impor-
tantes han sido profundizar en la educacién de los pa-
cientes y sus familiares en cuanto al proceso que van a
seguir en la unidad, los cuidados postoperatorios y las
posibles incidencias; advertir sobre el consumo de deter-
minados farmacos en el preoperatorio; mejorar el proce-
so de seleccion de pacientes; modificar algunas técnicas,
haciéndolas menos cruentas, y adecuar los protocolos de
control del dolor a la analgesia multimodal.

La monitorizacién de determinados indicadores podria
incluirse dentro de lo que Morales et al® denominan siste-
ma de evaluacion continua. Por lo general, los indicado-
res son faciles de obtener en unidades informatizadas
pero, como recuerdan estos autores, s necesario un es-
fuerzo colectivo de participacion en cirujanos, aneste-
siélogos, enfermeria y personal administrativo, ya que si
utilizamos tan so6lo los datos proporcionados por la admi-
nistracion del hospital, obtenidos del Conjunto Minimo
Basico de Datos (CMBD), la deteccion de acontecimien-
tos adversos tiene la dificultad de diferenciar entre las di-
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versas complicaciones, precisa una meticulosa recogida
de datos y choca con el escaso habito en la codificacién®.
En este trabajo hemos utilizado hasta 9 indicadores dis-
tintos, pero parece evidente que no todos tienen el mis-
mo peso y algunos presentan escasa utilidad.

El conjunto de ingresos no deseados, como contabili-
zan la mayoria de los centros de cirugia sin ingreso®°
fuera de nuestro pais, o por separado, con la distincion
entre ingresos inmediatos o tardios, como solemos hacer
en Espania®'"'?, es el indicador mas empleado, ya que es
capaz de detectar problemas relacionados con la selec-
cion de pacientes, la complejidad del procedimiento y el
riesgo quirdrgico. Este indicador se relaciona directamen-
te con la experiencia de la unidad, y se detecta una me-
joria conforme aumenta el nimero de pacientes, matiza-
da con la posible inclusion de pacientes y procedimientos
de mayor riesgo que obligan, a veces, a prolongar el in-
greso. En general, los mareos, la inestabilidad hemodina-
mica y los problemas con la herida operatoria suelen ser
su causa, y han disminuido considerablemente los pro-
blemas relacionados con los vomitos postoperatorios de-
bido a la profilaxis antiemética que suele llevarse a cabo;
el dolor postoperatorio, por la introduccion de la analge-
sia multimodal o balanceada, o las causas sociales, gra-
cias a la educacion a que se somete al paciente y su en-
torno sobre las caracteristicas de la intervencion, el tipo
de cuidados que se debe seguir, las incidencias que pu-
dieran surgir y el modo de solucionarlas.

El porcentaje de intervenciones suspendidas mide, por
un lado, problemas de funcionamiento interno de las uni-
dades como pueden ser la mala informacién o la selec-
cion incorrecta, pero por otro se relaciona con la patolo-
gia asociada de los pacientes o la aparicidon de procesos
agudos que obligan a posponer intervenciones. Para el
Australian Day Surgery Council®, éste es el primer indica-
dor a registrar, distinguiendo entre incomparecencias
inexplicadas del paciente, agravacion de enfermedades
intercurrentes y procesos agudos de aparicion imprevis-
ta. En el estudio que presentamos, la inclusién a partir
del afio 2000 de gran nimero de enfermos con cataratas,
generalmente de edad avanzada, con enfermedad aso-
ciada y con una seleccion no siempre apropiada, empeo-
ré considerablemente este indicador, llegando a alcanzar,
entre intervenciones suspendidas y canceladas, un 6%,
lo que obligd a introducir medidas correctoras, como un
mayor empleo de anestesia topica en la cirugia de la ca-
tarata y un proceso de seleccion mas ajustado. La incom-
parecencia de los pacientes ha sido poco frecuente en
nuestra casuistica.

Los indicadores relacionados con la morbilidad posto-
peratoria, como los porcentajes de morbilidad mayor, me-
nor e infeccién de herida, son los mas disparmente utili-
zados. Los porcentajes de morbilidad mayor, por su
infrecuencia, rara vez son referidos. En cambio, al hablar
de morbilidad menor, se prefiere hacer referencia a com-
plicaciones concretas, como el mal control del dolor pos-
toperatorio, la infeccién de la herida operatoria y la apari-
cion de vémitos, como hacen en la unidad de dia del
Addenbrooke’s Hospital de Cambridge'®, pionera en Eu-
ropa en este tipo de cirugia, o contabilizar el porcentaje
de reintervenciones, lo que indicaria problemas en la eje-
cucién de los procedimientos, o medir el retraso en el
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alta que suele reflejar problemas con la anestesia o la re-
cuperacién postoperatoria general®®. Otros tan sélo se
refieren a las complicaciones postoperatorias en cuanto
son importantes causas de ingresos nos deseados'®'.
Estamos de acuerdo con Aranaz et al* en la necesidad
de dar mas importancia a las complicaciones que surgen
durante la asistencia, porque conocer a fondo la epide-
miologia de los acontecimientos adversos y los errores
asistenciales permite desarrollar estrategias y mecanis-
mos para prevenirlos. Estos autores reconocen que la
mejora de la calidad asistencial que se obtiene es el ob-
jetivo fundamental de la Gestion de Riesgos Sanitarios,
todavia en fase de gestacién en Espafa. Su importancia
se acentda si pensamos que en muchas unidades se
desconocen las pequefas complicaciones que surgen en
estos enfermos al ser transferidos a la asistencia prima-
ria, con importante repercusion en los costos®S.

Conocer el estado general de los enfermos a las 24 h
de la intervencién, mediante la llamada telefénica del dia
siguiente, es una buena manera de prolongar el segui-
miento de los pacientes después del alta. Esta opcién,
muy utilizada en la mayoria de las unidades de cirugia
sin ingreso, es muy bien aceptada por los pacientes, per-
mite detectar complicaciones y, sobre todo, es muy Util
para complementar las instrucciones que se han dado a
los enfermos durante su estancia. Sin embargo, no pare-
ce un indicador de interés para su uso sistematico. En
cambio, la medicién del grado de satisfaccion de los pa-
cientes mediante encuestas es, para algunos, la mejor
manera de medir la calidad de las unidades®. En nuestra
opinién, la encuesta postoperatoria, mas que un buen in-
dicador, es un instrumento muy valido para la introduc-
cién de mejoras en todo el proceso asistencial, pero pue-
de adolecer de fiabilidad, dada la dificultad en encontrar
el tipo de encuesta ideal. Como ya hemos hecho referen-
cia con anterioridad'®, las encuestas realizadas mediante
entrevista personal o telefénica adolecen de introducir un
factor de presién sobre el paciente que puede condicio-
nar las respuestas; en cambio, las encuestas postales
anonimas, que dejan una mayor libertad para expresar la
opinion real, estan lastradas por un porcentaje de res-
puestas que no suele pasar del 50%. En Australia, lugar
donde los programas para monitorizar la calidad de la
asistencia en cirugia ambulatoria son tan importantes y
estan ligados con los procesos de acreditacién de las
unidades, las encuestas de satisfaccion tampoco tienen
interés como indicador®®.

Los indices de sustitucién miden el grado de introduc-
cién de la cirugia ambulatoria'® y permiten comparar uni-
dades entre si''. Su interés como indicador, tanto desde
el punto de vista global como por especialidades o proce-
dimientos, debe mantenerse en medios como el nuestro
en los que la cirugia sin ingreso tiene todavia mucho ca-
mino por recorrer. Kozak et al? hacen alusioén a los cam-
bios que se producen en las tendencias de determinadas
intervenciones hacia la ambulatorizacion o, por el contra-
rio, hacia la hospitalizacion prolongada. Estos cambios
pueden medirse bien mediante indices de sustitucion
que, junto con los datos totales de intervenciones en ré-
gimen de cirugia con ingreso o ambulatoria, indican las
tendencias y pueden ayudar a disefiar futuras politicas
sanitarias.
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Algunos autores de Espafa proponen utilizar también
el nimero de reclamaciones como indicador de calidad
de una unidad”'. Sin embargo, creemos que, dada su
rareza, por los altos indices de satisfaccion que suelen
darse en las unidades de cirugia ambulatoria, este dato
tiene poca fuerza como marcador a monitorizar y tan
sélo deberia tenerse en cuenta a la hora de introducir al-
gunas mejoras, al igual que sucede con las encuestas de
satisfaccion. También se aboga, desde otros medios'>",
por conocer los costes por proceso, con lo que se ve cla-
ramente como la reduccion alcanza un 48,7% de media
en cirugia ambulatoria. No obstante, factores como el in-
cremento de la demanda inducida, el aumento global de
la actividad quirdrgica del hospital y el incremento de la
complejidad de los pacientes con ingreso suponen un
considerable aumento del gasto global del hospital y ha-
cen dificil el empleo de indicadores relacionados con el
coste para monitorizar las unidades mas comunes en Es-
pafa, las integradas en un gran hospital, y quedan tan
sélo para los centros donde se han implantado unidades
de gestion clinica.

Relacionado con los costes, nos parece obligado hacer
referencia al articulo publicado por Rudkin et al'®, en el
gue demuestra cémo la presencia de estudiantes de Ulti-
mo afo en unidades de cirugia ambulatoria no sélo no
entorpece su funcionamiento ni incrementa el gasto,
como se ha dicho en ocasiones™ al ser unidades de gran
volumen de trabajo y alto indice de rotacion de pacientes,
sino que su presencia ha permitido colaborar en la eva-
luacién de la calidad asistencial al poder detectar, en su
trabajo de explorar todo el proceso asistencial, fallos del
sistema relacionados con la seleccién incorrecta de pa-
cientes, con la comunicacion o con el alta. Los estudian-
tes llegaron a sugerir mejoras en el proceso educacional
mediante la utilizacién de folletos informativos y videos, y
prestaron especial atencién a pacientes con lengua distin-
ta de la del pais, propusieron evitar procedimientos bilate-
rales y vieron necesaria una relacién mas estrecha con la
asistencia primaria.

El creciente interés en el control de calidad en el area
de la salud, transmitido ya en la dltima referencia citada a
la formacién del pregrado, precisara en los proximos
anos el seguimiento de directrices mas 0 menos simila-
res en todas las unidades de cirugia ambulatoria. Tras la
experiencia acumulada a lo largo de estos afos y con el
apoyo de las opiniones de los autores referidos en este
trabajo, los 4 indicadores que el Australian Day Surgery
Council® hoy recomienda monitorizar, necesitarian, en
nuestra opinién, algunos cambios que permitieran una
evaluacion més completa a la vez que se mantiene una
simplicidad que favorece su empleo. De este modo, que-
daria lo siguiente: indicador 1: cancelacion de procedi-
mientos, especificando claramente si se debe a que el
paciente no comparece sin razén aparente, si no lo hace
por el agravamiento de una enfermedad intercurrente o
por la aparicién de un proceso agudo; indicador 2: acon-
tecimientos adversos, reflejando claramente las compli-
caciones surgidas durante la intervencion o durante la re-
cuperacion y el seguimiento, asi como el porcentaje de
ellas que requirieron una nueva intervencion quirdrgica;
indicador 3: ingresos no deseados, porcentaje de pacien-
tes que no son dados de alta 0 que deben ingresar tras
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ésta por complicaciones, e indicador 4: grado de satisfac-
cién del paciente, medido mediante encuesta anénima
que permita explorar todas las fases de la asistencia y
que, para su mejor explotacion estadistica, se transforme
automaticamente desde las valoraciones cualitativas de
los pacientes a un sistema de puntuacion.
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