
Introducción

“El control y mejora de la calidad de la asistencia sanitaria a

todos los niveles”, recogido en la Ley General de Sanidad1 como

una de las actuaciones a desarrollar en los servicios de salud,

debe estar presente en cualquier actividad a realizar en los cen-

tros de salud y especialmente en los programas que tienen gran

repercusión social y suponen una prioridad para la población.

El Programa de Cirugía Menor (PCM) en el Centro de Sa-

lud de Alguazas se inició en 1998 como programa prioritario en

la cartera de servicios del INSALUD para atención primaria

(AP). Las actividades relacionadas con la calidad en el PCM se
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Objective: To improve the quality of a Surgery Program (PCM) in

Primary Health Care. 

Method: Inside the project of quality in PCM have identified pro-
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centraron, en una primera etapa, en los aspectos estructurales

para poder realizar las actividades de cirugía con la suficiente

garantía. Posteriormente, y de forma paralela al aumento de ac-

tividad e incorporación de nuevos profesionales al programa, se

empezó a desarrollar la metodología necesaria para evaluar la

práctica clínica mediante el empleo de criterios explícitos. 

La experiencia en estos años animó al Equipo de Atención

Primaria (EAP) de Alguazas a establecer como prioridad en ciru-

gía menor (CM) un programa de gestión de calidad, asumido por

todos y liderado por los responsables del centro de salud. 

Se intentó trabajar con las 3 dimensiones de “accesibili-

dad, calidad cientificotécnica y satisfacción”, definidas en el

programa ibérico de 19902, que justifican nuestra aproximación

para mejorar las actividades que realizamos en CM y nos acer-

can al concepto ético y social que tiene el concepto de calidad

en los servicios de salud.

En nuestro programa, la dimensión central de calidad fue

la “cientificotécnica”, la más utilizada y menos discutible, traba-

jando con la competencia profesional para mejorar el nivel de

conocimientos aplicado a los problemas de salud y la satisfac-

ción de los usuarios; sin embargo, también hemos querido in-

troducir la “adecuación” en la medida en que la atención médi-

ca se corresponde con las necesidades del paciente como

sinónimo de correcto, conveniente o necesario para la patología

concreta que se atiende3. La dimensión de accesibilidad se es-

timó en función de las “barreras organizacionales”, en el senti-

do de facilidad de acceso al servicio de CM para cualquier

usuario y de tiempos de espera4. En cuanto a la satisfacción o

aceptabilidad, tratamos de tener en cuenta la manera en que el

usuario recibe la atención y sus reacciones como consecuencia

de ello5, y además teniendo en consideración la satisfacción de

los profesionales del centro de salud como clientes internos de

nuestra organización6, dada su relevancia para el correcto fun-

cionamiento del programa de CM. 

El programa de gestión de calidad en CM consiste en un

conjunto de elementos estructurales y de actividades que tie-

nen como fin específico la mejora continua de la calidad. Estas

actividades están clasificadas en ciclos de mejora, control y di-

seño de la calidad, “hechas a medida” para nuestro centro de

salud, siguiendo las recomendaciones de Benson et al, para la

búsqueda de la excelencia en cuidados ambulatorios7, y cuyas

3 características son:

– Elementos estructurales: la unidad responsable formada

por un representante de cada una de las 3 categorías profesio-

nales (médicos, enfermería y auxiliares) apoyados por el res-

ponsable de calidad en nuestro EAP y por coordinadores de 

enfermería y médico. La misión fundamental de estos profesio-

nales es promover las actividades de gestión de calidad. 

– Normas de funcionamiento: donde se distribuyen las res-

ponsabilidades de mantenimiento de quirófanos, de circuitos de

información, de formación y de relaciones institucionales con la

gerencia y el hospital de referencia (fundamentalmente, los ser-

vicios de cirugía, de dermatología y de anatomía patológica).

– Actividades de mejora de la calidad: de formación clíni-

ca, de mejora de procedimientos, de cambios en los sistemas

de información y del desarrollo de diseños de circuitos de ca-

lidad.

El objetivo principal de este trabajo es valorar el impacto

producido en la actividad del EAP por el programa de gestión

de calidad en CM en nuestro centro de salud.

Como objetivos secundarios pretendemos valorar las activi-

dades realizadas en los ciclos de mejora de calidad y su reper-

cusión en los usuarios, los profesionales y el centro de salud.

Material y método

Para la identificación de problemas se emplearon métodos

de descripción de variables cuantitativas con estudios transver-

sales y análisis antes-después. Para criterios cualitativos se utili-

zaron el porcentaje de cumplimiento de criterios y el diagrama

de Pareto8. En el análisis de problemas difícilmente cuantifica-

bles hemos usado métodos como el análisis de causa-efecto de

Ishikawa9 y el diagrama sistemático10. 

En estos análisis se usaron con listados de “situaciones

mejorables” con métodos basados en los profesionales (escu-

cha activa de los profesionales, cribado basado en criterios y

monitorización de indicadores) y métodos basados en la pers-

pectiva del usuario (encuestas de opinión, análisis de reclama-

ciones, análisis de sugerencias, escucha activa del usuario, y

métodos indirectos: falta a la cita quirúrgica, incumplimiento de

citas posquirúrgicas, solicitud de derivación a otros servicios:

urgencias, dermatología o cirugía).

En la muestra estudiada, en los análisis cuantitativo y cua-

litativo, se ha utilizado la totalidad de la población atendida en

el PCM en nuestro centro de salud. Se realizó un test de com-

probación de datos con el fin de corroborar si los datos que es-

tamos analizando reflejan correctamente la información conte-

nida en las historias clínicas, debido básicamente a “problemas

de interpretación” de entidades clínicas y procedimientos apli-

cados con su correspondiente codificación. Para este análisis

cualitativo se estimó en el primer ciclo una muestra de 57 pa-

cientes, con un intervalo de confianza (IC) del 95% para pro-

porciones desconocidas (0,5), y con una precisión del 10%. En

el segundo ciclo, y a la vista de los resultados del primer ciclo,

donde el porcentaje de errores era inferior al 20%, se calculó

una muestra de 51 pacientes, con un IC del 95%, proporción

esperada del 70% y precisión del 10%.

Hemos recogido la opinión de los usuarios del PCM11 a

través de una encuesta anónima autoaplicable12 a la salida de

la intervención, que explora las dimensiones de accesibilidad,

confianza, satisfacción, instalaciones y cortesía, y un apartado

para observaciones y sugerencias13. Al tratarse de un análisis

cualitativo, calculamos una muestra de 50 pacientes (α = 0,05

y β = 0,20), que incrementamos hasta 60 encuestas previendo

que se pueda producir un 15% de cuestionarios nulos (por falta

de respuesta o por respuesta múltiple).

Una vez identificados los problemas, se ordenaron las si-

tuaciones mejorables a través del “formulario para facilitar la

prioridad de situaciones mejorables según diversos criterios” de

la Comissió de Millora de la Societat Catalana de Medicina Fa-

miliar y Comunitària14.

Como herramientas estadísticas para el análisis de datos,

hemos usado la hoja de cálculo Excel y el programa estadístico

Iqual.
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Resultados

Se presentan los resultados cuantitativos y cualitativos an-

tes y después de las actividades de mejora diseñadas después

del primer ciclo de mejora de calidad.

Análisis cuantitativo

Los datos obtenidos en el primer análisis de la situación

correspondiente al primer año de la puesta en marcha del ser-

vicio de CM mostraron que se intervino a 136 pacientes, 53

(42%) varones y 83 (58%) mujeres, con una edad media de 51

años. El diagnóstico inicial preoperatorio y los procedimientos

usados se describen en la tabla 1.

Los procesos susceptibles de anatomía patológica15 fueron

32 y las muestras enviadas a laboratorio, 10 (31,2%). La concor-

dancia diagnóstica fue del 100% para quistes sebáceos y del 0%

en el caso de queratosis actínica, cuyo diagnóstico anatomopato-

lógico fue de carcinoma basocelular y fue la única derivación a

especializada (0,7%). Las complicaciones registradas fueron 3

(2,2%): 2 infecciones de herida y un sangrado postintervención.

Finalmente, fue registrada como secuela una cicatriz hipertrófica.

Respecto a la perspectiva del paciente, no se produjo nin-

guna reclamación ni se recogió ninguna sugerencia en el pri-

mer período estudiado y el incumplimiento a la cita quirúrgica

fue del 2,2% (3 pacientes). 

Después de haber aplicado las acciones de mejora, desde

octubre de 1999 a diciembre de 2002, se intervino a 1.126 pa-

cientes, de los que 472 (42%) fueron varones y 654 (58%),

mujeres; la mayoría de los pacientes (47%) tenía edades com-

prendidas entre 40 y 69 años.

Las complicaciones de la intervención, secuelas y deriva-

ciones a atención especializada (AE) se recogen en la tabla 2. 

De 238 intervenciones, se analizaron histológicamente 158

(66,3%). La correlación anatomopatológica se dio en el 67,2%

de los casos, y la principal dificultad fue el sistema de codifica-

ción hospitalario que recoge bajo el mismo código procesos

como pólipo fibroepitelial, fibroma blando, lesión epidérmica, le-

sión epitelial e hiperplasia epitelial (COD-70), y que no coinciden

con la codificación de CM en AP. Las entidades diagnósticas

más correlacionadas han sido los fibromas blandos (87,4%), los

quistes epidérmicos (83,2%) y los quistes sebáceos (79,3%) y

las que menos, las “verrugas” (39,3%), cuya histología variaba

desde acrocordón, pasando por lesión papilomatosa, nevo mela-

nocítico, queratosis actínica y carcinoma epidermoide. Se han

producido 3 (0,2%) derivaciones a cirugía, cuyas causas han

sido: un angioleiomioma sangrante, un carcinoma espinocelular

y un epitelioma basocelular. Las complicaciones han surgido en

el 3% (36) de los casos y se corresponden con sangrado de la

herida (14), infección de herida (6), reapertura de herida tras re-

tirada de sutura (3), alergia a sutura (1), recidiva de la lesión (5)

y quemaduras con ulceración por crioterapia (7). En cuanto a

las secuelas, se han producido 3 cicatrices hipertróficas y 12

pigmentaciones (de cicatriz o en puntos de infiltración).

La edad de mayor frecuentación a la consulta de cirugía

menor está entre los 40 y 49 años, y la infiltración de diversas

patologías osteotendinosas es la más frecuente (33%). En edad

infantil, el 54% de las intervenciones en menores de 9 años es
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Tabla 1. Patologías más frecuentes y procedimientos usados

Patología Procedimiento %

Absceso cutáneo Punción-drenaje 27,2

(n = 28) Escisión de lesión superficial 27,2

Extirpación de lesión subcutánea 45,4

Nevo melanocítico Extirpación de la lesión subcutánea 4,35

(n = 69) Criocirugía 87

Electrocirugía 8,7

Queratosis Extirpación de lesión subcutánea 3,8

actínica Criocirugía 88,4

(n = 43) Electrocirugía 7,6

Molusco Extirpación de lesión subcutánea 100

contagioso 

(n = 10)

Queratosis Criocirugía 66

seborreica Electrocirugía 33

(n = 58)

Quiste epidérmico Extirpación de lesión subcutánea 76

(n = 36) Escisión de lesión superficial 16

Criocirugía 8

Lipoma (n = 79) Extirpación de lesión subcutánea 100

Verruga plantar Criocirugía 80

(n = 27) Extirpación de lesión subcutánea 10

Electrocirugía 10

Verruga vulgar Criocirugía 68,5

(n = 286) Electrocirugía 23,4

Escisión de lesión superficial 2

Extirpación de lesión subcutánea 0,8

Fibroma blando Escisión de lesión superficial 8,1

(n = 38) Extirpación de lesión subcutánea 2,7

Criocirugía 14,8

Electrocirugía 74,4

Uña encarnada Escisión de lesión superficial 100

(n = 35)

n: número de casos.

Tabla 2. Complicaciones, secuelas y derivaciones

Evolución Descripción %

Complicaciones, Sangrado de herida 1,1

n = 36 (3%) Infección herida 0,5

Reapertura herida tras retirada sutura 0,2

Alergia a sutura 0,1

Recidiva de lesión 0,4

Quemaduras con ulceración 0,5

por crioterapia

Secuelas, n = 12 Cicatrices hipertróficas 0,2

(1,4%) Pigmentaciones 1

Derivaciones Angioleiomioma sangrante 0,1

especializadas, Carcinoma espinocelular 0,1

n = 3 (0,2%) Epitelioma basocelular 0,1

n: número de casos.



para la intervención de verrugas virales. Los mayores de 70

años (16,3%) acuden básicamente por patologías osteotendino-

sas y en segundo lugar por queratosis actínicas.

En el segundo período tampoco se produjo ninguna recla-

mación, se recibió una sugerencia sobre el horario del programa

de cirugía y 2 sobre la conveniencia de separar la cita a los pa-

cientes que acuden por vez primera de los que acuden para re-

visión, y sólo faltaron a su cita quirúrgica 28 (2,4%) pacientes.

Análisis cualitativo

En este apartado se valora el cumplimiento de los criterios

de calidad establecidos para la cartera de servicios del Servicio

Murciano de Salud (SMS) antes y después de haber realizado

el primer ciclo de mejora.

El test de contraste antes-después sobre cumplimiento de

criterios de las normas técnicas mínimas (NTM) muestra:

– Diagnóstico normas técnicas (NT): 317-1: el cumpli-

miento previo era del 99,3% y el posterior, del 99,9%, con una

mejora relativa del 85,5%, aunque no significativa.

– Anamnesis NT: 317-2: el cumplimiento previo era del

98,5% y el posterior, del 99,7%, con una mejoría relativa del

80%, no significativa.

– Procedimiento quirúrgico NT: 317-4: el porcentaje pre-

vio era del 97,1% y el posterior, del 99,4%, con una mejoría re-

lativa del 79,3%, no significativa.

– Consentimiento informado NT: 317-3: el porcentaje pre-

vio era del 91,9% y el posterior, del 99,6%, con una mejoría re-

lativa del 95,1%, que era significativa (p < 0,001).

– Estudio histológico NT: 317-5: el cumplimiento previo

era del 31,2% y el posterior, del 66,4%, con una mejoría relati-

va del 51,5%, muy significativa (p < 0,001).

El diagrama de Pareto muestra el nivel de esfuerzo para

mejorar los criterios representados en la figura 1. 

Los resultados de la encuesta de satisfacción se muestran

en la tabla 3.

Las áreas susceptibles de mejora se ordenaron siguiendo el

formulario para priorizar de situaciones mejorables, y las actua-

ciones para solucionar los problemas detectados consistieron en:

1. Discrepancia diagnóstica: 

a) Formación clínica de profesionales:

– Se estableció una serie de sesiones clínicas distribuidas

en: diagnóstico de lesiones y patologías susceptibles de CM en

AP, crioterapia, electrocirugía y cirugía estándar.

– Se realizaron 3 talleres de CM.

– Se presentaron y se discutieron los datos de nuestro

centro en un curso sobre CM de AP y AE en Bigastro (Alicante).

b) De clarificación diagnóstica: se revisaron los códigos de

AP y AE y se expusieron las dificultades de concordancia en la

Gerencia de Atención Primaria de Murcia.

2. Procedimientos quirúrgicos: se realizaron rotaciones

por los servicios de dermatología del hospital de referencia y

por el PCM de referencia en AP (CS El Palmar) y cursos de CM

en la Gerencia de AP.

3. NTM: se elaboró un impreso único que recoge los datos

de filiación, antecedentes, entidad diagnóstica, procedimiento

quirúrgico, necesidad de estudio histológico y consentimiento

informado, para disminuir la burocracia y eliminar los posibles

“olvidos” (anexo 1).

4. Seguimiento de pacientes: se elaboró una hoja de regis-

tro de seguimiento de enfermería para anotar la evolución pos-

quirúrgica y de las posibles complicaciones y secuelas.

Discusión

Al inicio del ciclo de mejora, los principales problemas

eran el estudio histopatológico y el consentimiento informado.

Después del ciclo había desaparecido el problema del consenti-

miento informado y se había mejorado mucho en la concordan-

cia diagnóstica histopatológica.

A pesar de las actuaciones llevadas a cabo en el ciclo de

mejora de calidad, han persistido problemas que se pueden

clasificar en:

– Problemas diagnósticos por persistencia de compatibili-

dad de los sistemas y códigos de clasificación en AP y AE, y por

“limitación del número de muestras de tejidos para su remi-

sión” para su análisis histopatológico al hospital de referencia.

– Falta de registro de seguimiento adecuado de los pa-

cientes hasta el alta (fig. 2).

– Problemas con la “intimidad” de los pacientes en las sa-

las de cirugía (fig. 3).

– El tiempo de espera, que aumenta considerablemente

en los períodos vacacionales, de forma que puede ser superior

a 30 días para el 7% de los pacientes, cuando no hay demora

mayor de 15 días en el resto del año. 

Las propuestas de mejora para la solución de estos pro-

blemas están siendo discutidas y analizadas en el momento de

redactar este manuscrito.
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Figura 1. Cambios en el cumplimiento de las normas técnicas

mínimas (NTM).
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Tabla 3. Encuesta de satisfacción realizada a 50 usuarios de la consulta de cirugía menor (CM) 

Sí No
No 

NS/NC
Muy 

Bien Regular Mal
Muy

Suficiente Insuficiente
Muy 

Mucho Bastante Poco Muy poco
siempre bien mal insuficiente

1. ¿Tiene suficiente confianza 93,3% 4,5% 2,2%

en el médico para la 

solución de su problema?

2. ¿Son suficientemente 91% 2,2% 6,8%

claros los tratamientos 

que le indica el médico?

3. El sistema de pedir cita 97,7% 0% 2,2%

en CM, ¿es sencillo?

4. ¿Qué le parece el 

horario de CM? 2,2% 36,3% 43,1% 18,1% 0%

5. ¿Cómo considera el trato 

que recibe de los 2,2% 72,7% 25% 0% 0%

profesionales que le 

atienden en la consulta 

de CM?

6. ¿Qué opinión le merece 2,2% 54,5% 4,1% 2,2% 0%

el ambiente de la consulta 

de CM?

7. ¿Tiene suficiente confianza 95,4% 2,2% 2,2%

en el enfermero para el 

seguimiento de su problema?

8. Las explicaciones que le 95,4% 2,2% 2,2%

dio el médico sobre lo que 

le iban a hacer le han 

parecido...

9. ¿Son suficientemente 97,7% 0% 2,2%

claras las recomendaciones 

que le indica el enfermero?

10. El tiempo transcurrido 2,2% 9% 6,8% 45,4% 36,3%

desde la primera vez que 

fue al médico con el problema 

hasta que se lo han resuelto 

le ha parecido...

11. La limpieza e higiene de la 2,2% 47,7% 47,7% 2,2% 0%

sala de CM le ha parecido...

Otros:

12. En caso de presentar un 

problema similar al que 

ha tenido, ¿qué haría?

Al 4,5% le da igual dónde se lo resuelvan; el 2,2% preferiría acudir a un especialista ambulatorio; el 91,8% elegiría nuevamente el centro de salud, y el 1,5% NS/NC.

NS/NC: no sabe/no contesta.



La instauración de la gestión de calidad en CM ha provo-

cado cambios significativos en la organización del centro, algu-

nos cambios estructurales y, lo más importante, cambios en la

actitud de todos los profesionales del EAP, contraviniendo la

opinión de algunos autores en el sentido de que muchos estu-

dios sobre estos temas sólo sirven para mantener el status quo

sin promover cambios en la prestación de los servicios sanita-

rios16.

Las actividades desarrolladas en los ciclos de mejora en la

gestión de calidad se han mostrado eficaces para conocer de

forma rápida y sencilla la calidad con que realizamos nuestro

trabajo, a la vez que nos permite ir mejorando e introduciendo

medidas correctoras. A modo de ejemplo, uno de los exponen-

tes más claros del estudio que nos ocupa, la remisión de piezas

para estudio histológico, ha mejorado sustancialmente, de ma-

nera que en el segundo período se equipara a la bibliografía
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Método

Pacientes

Necesidad de
esterilización

Específico para la
sala de cirugía

Renovación constante

Uso complejo

Atendidos en otros centros de salud

Otros problemas de salud
concomitantes

Problemas con las cifras

Ausencia de registro
de seguimiento

Formularios complejos de rellenar

Incompatibilidad de sistemas entre
atención primaria y especializada

Seguimiento en la
consulta a demanda

Falta de coordinación
administrativa

Registro independiente Falta de tiempo

Escasa implicación
de los profesionales

Material

Profesionales

Figura 2. Diagrama de Isikawa de ausencia de registro de seguimiento.

Figura 3. Diagrama sistemático de falta de intimidad.

Falta de intimidad

Exceso de personas Estructura de la sala

Flujo de profesionales

Rotación entre quirófanos

Provisión de material

Tareas simultáneas

Aplicación diversos
procedimientos

Presencia de familiares

Pacientes simultáneos

Ausencia de cerraduras

Almacén lejos de quirófanos

Varias puertas Comunicación directa
con sala de espera

Biombos insuficientes



consultada17,18, que recomienda analizar entre el 60 y el 80%

de las lesiones tratadas.

Desde la perspectiva del paciente, la falta de asistencia a

la cita quirúrgica ha sido muy baja en los 2 períodos estudia-

dos y muy inferior a la de estudios de similares caracterís-

ticas19. Lo mismo ocurre con el tiempo de espera: incluso en

los períodos vacacionales, más del 85% de los pacientes han

sido intervenidos en un plazo menor de 15 días, muy inferior

al de otros trabajos20. Los datos derivados de las encuestas de

satisfacción reflejan una estrecha similitud con los realizados

en otros centros de salud12, lo que nos lleva a considerar que

los aspectos estructurales y de funcionamiento son percibidos

de forma parecida por los pacientes entre los equipos de AP.

La ausencia de reclamaciones desde que se inició el PCM

en 1998, junto con el escaso incumplimiento a la cita quirúrgi-

ca, así como los buenos resultados de la encuesta de satisfac-

ción, hablan por sí mismos de la buena aceptación de la CM en

los usuarios del centro de salud.

Como conclusión, hemos intentado ofrecer nuestro enfo-

que práctico e integrador del programa de gestión de calidad

en CM con la finalidad de mejorar nuestro trabajo diario y dar la

máxima calidad a los usuarios de nuestro centro de salud.
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Anexo 1. Hoja de cirugía menor del EAP de Alguazas

Identificación de usuario: Nombre:  . . . . . . . . . . . . . . . . . Apellidos:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Número de historia clínica:  . . . . . . . . . . . .(usar etiquetas TAIR)

Médico de cabecera: Dr.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Criterios de inclusión: se contabilizarán todos los procedimientos quirúrgicos realizados, incluyendo: reparación de laceración cutánea, drenaje

de absceso, cirugía ungueal, extirpación de lesión cutánea o subcutánea, crioterapia y electrocirugía cutáneas e infiltraciones.

Normas técnicas (NT):

NT: 317.1 Diagnóstico: Código:

NT: 317.2 Anamnesis preoperatoria referida a:

– Alergia conocida a anestésicos locales: sí/no

– Alteraciones de la coagulación y/o consumo de antiagregantes o anticoagulantes: sí/no

– Antecedentes de cicatrización queloidea o hipertrófica: sí/no

NT: 317.3 Consentimiento informado firmado por el paciente o tutor (ver abajo)

NT: 317.4 – Procedimiento quirúrgico realizado:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Código: 

– Utilización de anestésicos locales: sí/no Producto:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

– Plan de cuidados postoperatorios:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

NT: 317.5 – Precisa estudio anatomopatológico: sí/no Código:

– Resultado del estudio anatomopatológico: Código:

Consentimiento informado:

Se me ha informado correctamente de la intervención que se me va a realizar, así como sus alternativas, por el médico abajo firmante.

Estoy de acuerdo en el tipo de anestesia que se me va a suministrar.

Firmado:

Médico:

He informado al paciente del tipo de intervención y las posibles complicaciones habituales de forma clara y comprensible.

FIRMA: FECHA:


