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RESUMEN

La cirugia ambulatoria es uno de los tipos de cirugia mas extendidos en la actualidad. Para
su éxito es necesario que exista gestién, coordinacién y formacién de enfermeria. Las
estrategias de mejora de la calidad en la atencion al paciente por parte de enfermeria pueden

mejorar el éxito de estos procedimientos.

Objetivo principal: Mejorar la atencién prestada al usuario por parte de enfermeria en los
procedimientos de una Unidad de Cirugia Ambulatoria a nivel preoperatorio, operatorio y

postoperatorio.

Objetivos secundarios: Detectar las areas de mejora de calidad dentro de la Unidad de
Cirugia Ambulatoria. Planificar e implementar intervenciones para aumentar la calidad de los
cuidados. Disefar, validar e implementar indicadores de calidad para el proceso asistencial

en estudio.
Metodologia

Estudio antes-después con estructura de un ciclo de mejora en el que se realizé una
evaluacion inicial (mayo a octubre 2022), intervenciones para la mejora de la calidad y una

evaluacién posterior (marzo y abril 2023).

Se selecciond una muestra de 60 pacientes para cada evaluaciébn mediante muestreo

aleatorio simple.

Se disefiaron y definieron diferentes criterios sometidos a un analisis de fiabilidad mediante

estudio de concordancia observada general e indice Kappa.
Resultados y conclusiones

Con el ciclo de mejora se logré6 aumentar la calidad global de la atencion enfermera en el
proceso de cirugia ambulatoria. Se logré una mejoria significativa en los criterios especificos:
enfermeria con formacion (0%, 100%; p<0,001) y control telefénico postoperatorio (41,6%,
80%); p<0,001).

Palabras clave: cirugia ambulatoria, indicadores de calidad, seguimiento postquirdrgico,

evaluacién preoperatoria.



SUMMARY

Ambulatory surgery is one of the most widespread types of surgery today. Its success relies
on nursing management, coordination, and training. Quality improvement strategies in nursing

patient care can enhance the success of these procedures.

Main Objective: Improve the care provided to patients by nursing in the preoperative,

operative, and postoperative stages of an Ambulatory Surgery Unit.

Secondary Objectives: Identify areas for quality improvement within the Ambulatory Surgery
Unit. Plan and implement interventions to increase the quality of care. Design, validate, and

implement quality indicators for the care process under study.
Methodology

Before-after study with a quality improvement cycle structure, including an initial evaluation
(May to October 2022), interventions for quality improvement, and a subsequent evaluation
(March and April 2023). A sample of 60 patients was selected for each evaluation using simple
random sampling. Different criteria were designed and defined, subjected to a reliability

analysis through a study of overall observed agreement and Kappa index.
Results and Conclusions

The quality of nursing care in the ambulatory surgery process significantly improved with the
improvement cycle. There was a significant improvement in specific criteria: nursing education
(0%, 100%; p<0.001) and postoperative telephone follow-up (41.6%, 80%; p<0.001).

Keywords: ambulatory surgery, quality indicators, postoperative follow-up, preoperative

evaluation.



INTRODUCCION

La calidad en el sector de la salud genera un creciente interés entre gestores y profesionales,
asi como, entre los pacientes y poblacion receptora de cuidados. Este interés se genera por
la preocupacion acerca de las consecuencias de una calidad inadecuada sobre la salud y los

costes derivados (1,2).

El concepto de calidad es amplio y puede aplicarse a todo tipo de servicio, incluido el
sanitario. Algunos de los autores mas influyentes que escribieron sobre la calidad de la
industria son Juran, Ishikawa y Deming. Para Juran (3), un producto o servicio sera de
calidad si sirve para lo que estd previsto que sirva, para Ishikawa (4) la calidad reside
en la satisfacciéon del consumidor ante los requisitos que esperaba de un servicio y
Deming (5) aboga en la misma linea determinando que la calidad depende de si se
han satisfecho las necesidades y expectativas del demandante. En global, el concepto de

calidad se centra en el cumplimiento de lo que se espera de un servicio.

Si nos centramos en el entorno sanitario, la sociedad aboga por la mejora continua y
ademas lo piden con inmediatez. De los centros sanitarios se espera una respuesta rapida,
segura y eficaz para la resolucién de sus problemas de salud. Cada vez hay mas
iniciativas para acortar las estancias hospitalarias, una de las mas destacables es la
puesta en marcha de las Unidades de Cirugia Sin Ingreso, que permiten que
aguellos pacientes que cumplan determinados requisitos y se intervengan de cirugias
menores puedan volver al domicilio en el mismo dia. La creacién de la Unidad de
Cirugia Sin Ingreso (UCSI) tiene un objetivo bidireccional: para la poblacién supone la
resolucion de su problema de salud en el mismo dia, ademas le permite la incorporacion
a su entorno familiar y un regreso inminente al mundo laboral, mientras que por otro
lado, para la administracion hospitalaria supone la significativa reduccion de la estancia
disminuyendo los costes asociados y facilitando el flujo de pacientes que precisan

hospitalizacién por otras vias de entrada (6).

Existe un conjunto de elementos estructurales y de actividades que tienen como fin
especifico la mejora continua de la calidad, estos son los programas de gestiéon. Y una
de las actividades imprescindibles son los ciclos de mejora continuada. Todo ciclo
comienza con la identificacibn de una oportunidad de mejora (7), no trata en si de

cambiar el procedimiento, se trata de identificar aquellas cosas que se pueden mejorar.

A lo largo de la historia, la enfermeria se ha preocupado por brindar cuidados de calidad
adquiriendo conocimientos y manteniéndose en continua renovacién. Aunque la calidad
en los servicios de salud es responsabilidad de todos los participantes, el enfermero
tiene un papel importante ya que conoce y atiende al paciente durante mas tiempo y
teniendo mayores oportunidades para detectar preocupaciones y problemas del paciente

en sus tres niveles bio-psico- social (8).



La cirugia supone en el paciente un cambio corporal, de habitos y en muchos casos un
parén en su vida laboral y/o social. Por este motivo es importante que el paciente sea
participe en todo momento de su proceso y pueda tener un buen manejo de la situacion.
Hace falta un trabajo multidisciplinar de los participantes que tienen acceso a la historia
clinica y a realizar un plan quirargico en base a las caracteristicas particulares del

paciente (9).

ATENCION DE ENFERMERIA EN EL PROCESO PREOPERATORIO

El momento preoperatorio es idéneo para hacer una revision completa de la historia clinica y

elaborar un plan de atencion en funcién de las necesidades y caracteristicas de cada uno.

Durante la entrevista prequirdrgica se pueden detectar problemas de Ultima hora,
necesidades del usuario y darle todas las recomendaciones pertinentes para la cirugia, asi
como explicarle el circuito. De este modo, el enfermero transmite tranquilidad y
apoyo emocional al paciente y a su entorno disminuyendo el estrés que genera la

incertidumbre y dandoles la oportunidad de planear su vuelta al domicilio (9).

Varios estudios evallan la efectividad y concluyen que la valoracién de preanestesia dirigida
por enfermeria mejora la satisfaccién, disminuye los factores de riesgo y detecta

complicaciones a tiempo (10, 11, 12).

Tanta es la relevancia de enfermeria como parte clave del proceso quirdrgico que en paises
como EEUU, Francia, Bulgaria y Suiza ya existe un titulo certificado de la figura de la

enfermera de anestesia donde se incluye la valoracion preanestésica (13).

CONTINUIDAD DE CUIDADOS Y SEGUIMIENTO POSTQUIRURGICO TRAS EL ALTA

Una de las claves del éxito de las unidades de Cirugia Sin Ingreso, es que el paciente pueda
volver a su domicilio y no experimente complicaciones, tanto quirdrgicas como anestésicas,
asegurando el cumplimiento de los requisitos basicos de seguridad y calidad (14).
Hay estudios que determinan que mas de la mitad de complicaciones en las cirugias sin
ingreso ocurren después del alta (15), lo que conlleva consultas a urgencias y
reingresos que pondrian en duda la reduccién de costes y los beneficios del alta en el
mismo dia. Por este motivo, el indice de consulta a urgencias tras un procedimiento
ambulatorio constituye un indicador de eficiencia de esta modalidad de gestion del proceso

quirurgico.

Existen guias con los criterios de alta consensuados (16,17) pero ademas hay que tener en
cuenta aspectos que dependen del alta de Enfermeria como recomendaciones

postoperatorias e instrucciones para acudir a Urgencias.



Es importante cumplir una serie de condicionantes durante el alta del paciente, asegurando

una vuelta segura al domicilio.

El alta de un paciente al domicilio debe estar autorizada por el médico responsable, pero es
el personal de enfermeria, quien hace entrega del informe de alta y las recomendaciones
pertinentes, por tanto, depende mucho de esta figura el resultado final del proceso

ambulatorio.

En cuanto a las recomendaciones al alta, la existencia de informacién escrita en dipticos
impresos tiene un valor elevado para la sistematizacion de los cuidados segun la cirugia.
Estas recomendaciones especificas son clave, pero se debe contemplar la posibilidad de
instrucciones personalizadas para pacientes concretos. Debe garantizarse la revision de los
dipticos de forma periddica para incluir siempre las mejores practicas actualizadas en cada
momento. Por otro lado, en el informe de alta debe establecerse el plan de seguimiento

mediante revisiones en consulta (18).

El control y seguimiento domiciliario es una de las grandes dificultades en el desarrollo de la
cirugia sin ingreso. Una herramienta de enfermeria que se utiliza para obtener datos
asistenciales domiciliarios es la llamada telefénica estandarizada, con posibilidad de
prolongarla en el tiempo segun el proceso y el paciente (19,20). Principalmente se registra el
grado de satisfaccion de los usuarios, asi como la aparicién de complicaciones u otro tipo de
necesidades que requieren de un registro mas exhaustivo (21). Una de las
complicaciones en domicilio mas recurrentes es el dolor, y la mayoria de pacientes
mejorarian con un simple cambio de régimen analgésico o explicandoles la pauta de

medicacion (19).

La llamada telefonica estandarizada realizada por Enfermeria permite la continuidad de
los cuidados, ya que el paciente consulta de forma directa las dudas y se evallan
las complicaciones que van surgiendo, intentando solucionarlas sin necesidad de

acudir al servicio de urgencias (22).

Habitualmente cuando un paciente es dado de alta, se va al domicilio con una cita prevista
de seguimiento a las 7 — 10 dias de la cirugia con el fin de valorar la evolucién clinica
por parte del facultativo. En muchos casos, segun el requerimiento del proceso, el usuario
precisa de una cita de curas con los profesionales de enfermeria, dénde también se

garantiza la valoracion de la evolucion y la continuidad asistencial (19).



JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Los pacientes que se someten a cirugia sin ingreso reciben el alta a lo largo del dia a su
domicilio. Es por ello que los cuidados y recomendaciones de Enfermeria, tanto en el
prequirdrgico como en el postquirdrgico, son clave para garantizar el éxito del proceso y
reducir al maximo las cirugias canceladas por preparaciones incorrectas y la cantidad de
pacientes que acuden al servicio de urgencias en las horas posteriores al alta hospitalaria.
En la Unidad existe un procedimiento que incorpora actividades de enfermeria de mejora
de la calidad enfocadas a asegurar la preparacion previa a la cirugia, la continuidad de

cuidados y el seguimiento postquirdrgico.

Dado la cantidad de participantes en el proceso y todo el circuito que requiere la cirugia sin
ingreso, vemos conveniente la evaluacion de aquellos indicadores que tienen areas de
mejora en busca de la excelencia en la calidad de los servicios. Aunque la Unidad cumple
con su cometido, hay areas susceptibles de mejora por lo que es conveniente realizar un

ciclo de mejora.

OBJETIVOS DEL ESTUDIO

e OBJETIVO PRINCIPAL

v Mejorar la atencion prestada al usuario por parte de enfermeria en los
procedimientos realizados por la Unidad de Cirugia Sin Ingreso a nivel preoperatorio,
operatorio y postoperatorio.

e OBJETIVOS SECUNDARIOS
Detectar las areas de mejora de calidad dentro de la Unidad de Cirugia Sin Ingreso.

Planificar e implementar intervenciones para aumentar la calidad de los cuidados.

NN L

Disefiar, validar e implementar indicadores de calidad para el proceso asistencial en

estudio.



METODOLOGIA
CONTEXTO

El Hospital Universitario del Vinalop6 es uno de los dos centros hospitalarios ubicados en la
ciudad espafiola de Elche, en la provincia de Alicante. Se trata de un hospital publico de
gestion privada. Pertenece a la red de hospitales de la Comunidad Valenciana y atiende a

una poblacion de aproximadamente 140.000 habitantes.

El hospital cuenta con un blogue quirdrgico que consta de 12 quiréfanos donde conviven
diferentes especialidades quirargicas: oftalmologia, dermatologia, cirugia general y
digestiva, maxilofacial, cirugia plastica, otorrinolaringologia, ginecologia y obstetricia,
urologia, traumatologia y ortopedia, cirugia cardiaca, cirugia vascular y Unidad quirdrgica de

mama.

Anualmente en el Hospital Universitario de Vinalop6 se intervienen unos 8500 pacientes, de
los cuales el 70% aproximadamente son cirugias ambulatorias. Por ejemplo, en 2021 se
realizaron 5608 cirugias con el alta el mismo dia. La mayoria de las cirugias que se
realizan en el hospital son programadas y todos los pacientes ingresan por la Unidad de
Cirugia Sin Ingreso para llevar a cabo su intervencion. Si la cirugia requiere ingreso, los
pacientes seran trasladados a la Unidad de hospitalizacién que cuenta con 192 camas.

Si por el contrario, el paciente requiere cirugia ambulatoria, terminard su proceso de
recuperacion en la Unidad de Cirugia Sin Ingreso y posteriormente sera dado de alta a su

domicilio.

IDENTIFICACION Y PRIORIZACION DE OPORTUNIDADES DE MEJORA

Como paso inicial de este trabajo se realizé un proceso de identificacién de posibles

oportunidades de mejora. Las mas destacadas fueron las siguientes:

¢ A: Cuidados de enfermeria en la Unidad de Cirugia Sin Ingreso.

¢ B: Cuidados de los pacientes que requieren prolongar su estancia en la Unidad de
Recuperacion Postanestésica.

e C: Uso de profilaxis antibiética en la Unidad de Cirugia Sin Ingreso.

Se empled una matriz decisional para realizar la seleccion de la oportunidad de mejora

sobre la que se desarrollaria el presente estudio.



Tabla 1

Matriz decisional.

Problema JAfecta a JSupone un ¢Existe ¢Dependencia | ¢Es una Total
muchos riesgo grave | facilidad para interna de la solucion
pacientes? parala recoger datos? | posible barata?

salud? solucion?

A +++++ +++ ++++ ++++ ++++ 20

B + ++ ++++ + +++ 11

C +++ + + + + + + + + ++ + 14

Notas; A= Cuidados de enfermeria en la Unidad de Cirugia Sin Ingreso; B= Cuidados de los pacientes que
requieren prolongar su estancia en la Unidad de Recuperacién Postanestésica; C= Uso de profilaxis antibitica

en la Unidad de Cirugia Sin Ingreso.

De acuerdo a estos resultados se seleccioné “Cuidados de Enfermeria en la Unidad de
Cirugia Sin Ingreso” como oportunidad de mejora sobre la que se desarrollé un ciclo de

mejora de la calidad.

Para tal fin se reunié un equipo de 9 personas compuesto por:

- 8 Enfermeras de la Unidad de Cirugia Sin Ingreso

- 1 Coordinadora del Bloque Quirargico

TIPO DE ESTUDIO Y ANALISIS DE CAUSAS

Se ha realizado un estudio Antes-Después de los cuidados de Enfermeria en UCSI

siguiendo la metodologia de un ciclo de mejora.

Tras la identificacién de la oportunidad de mejora se realizé un diagrama de Ishikawa o
diagrama de causa-efecto, cominmente conocido como espina de pescado, una
herramienta que permite identificar las causas potenciales de un problema de calidad
(Anexo II).
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CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

En cuanto a las unidades de estudio, los receptores del servicio fueron los pacientes de la
Unidad de Cirugia Sin Ingreso intervenidos de las siguientes especialidades: oftalmologia,
dermatologia, cirugia general y digestiva, cirugia plastica, otorrinolaringologia, ginecologia y
obstetricia, urologia, traumatologia, cirugia cardiaca, cirugia vascular y Unidad de mama.
Los pacientes de cirugia maxilofacial fueron descartados de la muestra por no seguir el
Mismo proceso prequirdrgico ya que no precisan preanestesia. Los proveedores del servicio
fueron el personal de Enfermeria del Servicio de Cirugia Sin Ingreso. Para todos los criterios

evaluados se emplearon las mismas unidades de estudio.

El marco temporal para la evaluacion del cumplimiento de dichos criterios corresponde a los
afos 2022 (meses de mayo, junio, julio, agosto, septiembre y octubre), donde se
seleccionaron los casos para la primera evaluacién (nl1), y 2023 (marzo y abril), donde se

seleccionaron los casos para la segunda evaluacion (n2).

Para la identificacion de los casos o unidades de estudio, se realizé una solicitud para
acceder a las historias clinicas del Hospital Universitario de Vinalop6 al Comité de Etica de

la Investigacion con Medicamentos (CEIm).

Los criterios empleados en el estudio fueron sometidos a un analisis de fiabilidad mediante

estudio de concordancia entre el evaluador del estudio y un colaborador.

De forma previa a realizar la primera evaluacion se seleccionaron de forma aleatoria 30 ca-
S0s que reunian los mismos requisitos que los que posteriormente serian evaluados. De
forma independiente, cada evaluador analizé el cumplimiento de criterios para los 30 casos

y posteriormente se calculd la concordancia observada general e indice Kappa.

Para la obtencién de datos sobre el cumplimiento de criterios de calidad se han utilizado las
historias clinicas de los pacientes identificados mediante el programa informatico “Cynara”,
evaluando los informes de alta médicos y de enfermeria de los pacientes y los datos

recogidos en los formularios de hospitalizacion.

Al tratarse de un estudio de calidad se seleccion6 una muestra de 60 pacientes para cada

evaluacion.

La seleccién de casos a estudio en cada fase se realiz6 mediante muestreo aleatorio
simple, asignando un namero a todo el marco muestral. Posteriormente se reorganizé de
manera aleatoria en una tabla Excel y se tom6é como muestra los 60 primeros pacientes.
En caso de necesitar sustitucion de casos se realizaria un muestreo siguiendo el mismo

método.

En relacion a la iniciativa para evaluar, vamos a realizar un estudio interno ya que la

evaluacion de las actividades y la iniciativa recae en el personal del centro.
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En cuanto a la accion temporal se va a realizar una evaluacion retrospectiva para valorar

lo que ya ha ocurrido y determinar las acciones de mejora a poner en marcha. Y por ultimo

en relacion a las personas responsables de extraer los datos, se va a realizar una

evaluaciéon mixta. En los criterios se va a evaluar de forma cruzada la actuacion del

personal de UCSI, excepto en el primer criterio de acogida y formacién del personal,

donde se va a realizar una autoevaluacion.

VARIABLES DEL ESTUDIO

Pacientes atendidos por enfermeria con formacién especifica.
Pacientes con cirugia cancelada.

Pacientes a los que se les realiza una llamada prequirtrgica 24 horas antes de la
intervencion.

Pacientes dados de alta con recomendaciones postoperatorias especificas.

Pacientes a los que se les realiza contacto telefénico 24h después de la

intervencion.
Pacientes que se van de alta con cita de seguimiento del facultativo o enfermeria.

Pacientes que no acuden a urgencias tras el alta de la Unidad de Cirugia Sin

Ingreso por motivos relacionados con la cirugia en las primeras 72 horas.

PARTICIPANTES

a)

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes intervenidos bajo régimen sin ingreso en el bloque quirdrgico del Hospital

Universitario de Vinalop6 en el afio 2022 y 2023.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Procedimientos inicialmente ambulatorios que por mayor complejidad durante la

intervencion se conviertan en cirugia con ingreso en los mismos periodos de tiempo.

Pacientes intervenidos de cirugia maxilofacial.
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CRITERIOS DE CALIDAD

Los criterios de calidad empleados en este estudio de ciclo de mejora fueron

desarrollados por un grupo de trabajo en el que participaron Enfermeras de la Unidad de

Cirugia Sin Ingreso. Los criterios se disefiaron con el objetivo de evaluar aspectos que se

consideran fundamentales en los cuidados de enfermeria y que posiblemente eran

susceptibles de intervenciones para mejorar su cumplimiento.

Se realiz6 un estudio de fiabilidad de utilizando el indice Kappa que se muestra mas

adelante, donde se determind que todos los criterios elaborados eran validos.

A continuacion se enumeran dichos criterios, se indican sus excepciones y aclaraciones, y

se justifica su uso en el estudio.

Titulo

Excepciones

Aclaraciones

Justificacion

Método de

calculo

CRITERIO 1

Pacientes atendidos por enfermeria con formacion especifica.

Personal de enfermeria del bloque quirargico no perteneciente a UCSI.

Existe un equipo propio para la Unidad de Cirugia Sin Ingreso los

cuales recibirian dicha formacién y acogida.

Un modelo de trabajo en equipo que cuente con enfermeria formada mejora la
seguridad de los pacientes, reduce las complicaciones y dinamiza la actividad
asistencial (23,24).

N° de pacientes atendidos por enfermeria con formacién especifica / N.°

pacientes evaluados.

13



Titulo

Excepciones

Aclaraciones

Justificacion

Método de
calculo

Titulo

Excepciones

Aclaraciones

Justificacion

Método de
calculo

CRITERIO 2

Pacientes a los que se les realiza una llamada 24 horas antes de la

intervencion.

Pacientes de cirugia maxilofacial.

Los pacientes programados para exodoncia dental con anestesia local no
precisan preanestesia ni cumplir las mismas recomendaciones preoperatorias
gue los demas pacientes y por tanto, no vamos a tenerlos en cuenta para

nuestro muestreo.

Varios estudios concluyen que la valoracién de preanestesia por enfermeria
mejora la satisfaccion del paciente, disminuye los factores de riesgo y detecta
complicaciones a tiempo (10, 11, 12). En algunos paises ya existe un titulo
certificado de la figura de la enfermera de anestesia donde se incluye la
valoracion preanestésica (13).

N° pacientes a los que se les llama a las 24 horas / N.° pacientes evaluados

CRITERIO 3
Pacientes con recomendaciones postquirargicas al alta.
Cirugias con ingreso.

No se tendran en cuenta aquellos pacientes que se van de alta al domicilio en

los dias posteriores desde el area de hospitalizacion.

Hay estudios que determinan que mas de la mitad de complicaciones en las

cirugias sin ingreso ocurren después del alta (14,15).

N° pacientes que se van a domicilio con recomendaciones especificas / N°
pacientes evaluados
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Titulo

Excepciones

Aclaraciones

Justificacion

Método de

calculo

Titulo

Excepciones

Aclaraciones

Justificacion

Método de

calculo

CRITERIO 4
Pacientes con seguimiento postquirargico telefénico tras 24 horas.

Pacientes con cita presencial a las 24 horas de la cirugia.

Aquellos pacientes que se les realizan una revision o cura a las 24 horas no
precisan de la llamada postquirdrgica porque ya pueden resolver sus dudas y

los profesionales pueden detectar complicaciones.

El control y seguimiento domiciliario es una de las grandes dificultades en
el desarrollo de la cirugia ambulatoria. Una herramienta de enfermeria que se
utiliza para obtener datos asistenciales domiciliarios es la Illamada
telefénica estandarizada, con posibilidad de prolongarla en el tiempo segun el
proceso y el paciente (19,20). Un seguimiento postquirdrgico adecuado
puede evitar las consultas a urgencias (22).

N° pacientes con seguimiento postquirargico a las 24 horas / N° pacientes

evaluados

CRITERIO 5

Pacientes con cita de seguimiento programada desde el alta ya sea por el

facultativo o con enfermeria.

No aplica.

Todos los pacientes deberian marcharse al domicilio con una continuidad

asistencial, por menor que sea el proceso.

En el informe de alta debe establecerse el plan de seguimiento mediante

revisiones (18).

N° pacientes con cita de seguimiento programada / N° pacientes evaluados
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Titulo

Excepciones

Aclaraciones

Justificaciéon

Método de

calculo

Titulo

Excepciones

Aclaraciones

Justificacion

Método de

calculo

CRITERIO 6

Pacientes que acuden a urgencias hasta las 72 horas posteriores al alta

de la Unidad de Cirugia Sin Ingreso.

Emergencias vitales. Pacientes con complicaciones contempladas derivadas

del proceso quirtrgico. Pacientes que acuden tras 72 horas.

Cada intervencion tiene unos riesgos asociados que no podemos evitar y que

deben acudir a urgencias.

Hay estudios que determinan que mas de la mitad de complicaciones en las
cirugias sin ingreso ocurren después del alta, o que conlleva consultas a

urgencias y reingresos (15).

N° pacientes que acuden a urgencias tras el alta de Cirugia Sin Ingreso /

N° pacientes evaluados

CRITERIO 7
Pacientes con cirugias canceladas.

Motivos ajenos a Enfermeria.

Hay motivos de cancelacién que no se pueden predecir como una decision
médica, rotura de un material, decision del paciente o falta de tiempo por

complicacién en cirugia previa.

En cuanto a las causas de cancelacion de cirugias, una de las mas frecuentes
relacionadas con el paciente es una mala preparacion previa en domicilio: no

suspender anticoagulantes, ayuno o no venir acompafiado (25).

N.° pacientes con cirugias canceladas / N° pacientes evaluados
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PRIMERA EVALUACION DE CUMPLIMIENTO DE CRITERIOS DE CALIDAD

Se realiz6 una primera evaluacion del nivel de cumplimiento para cada criterio en la muestra
de pacientes (nl) definida previamente, con casos correspondientes al afio 2022 (meses de
mayo, junio, julio, agosto, septiembre y octubre) en la Unidad de Cirugia Sin Ingreso del
Hospital Universitario de Vinalopé. Se estimé el intervalo en el que estaria la verdadera

media poblacional con 95% de confianza.

INTERVENCIONES

Con los resultados de la primera evaluacion se realizé un andlisis del nivel de cumplimiento
de cada criterio para detectar aquellos que acumulaban una mayor cantidad de
incumplimientos y priorizar las intervenciones. Se emple6 un diagrama de Pareto que se

muestra en la Figura 1.

Se decidié emplear la técnica del diagrama de afinidades (Tabla 2) para decidir y estructurar

las intervenciones de mejora de la calidad a realizar.
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Tabla 2

Diagrama de afinidades.

1. FORMACION DEL PERSONAL DE LA UNIDAD DE CIRUGIA SIN INGRESO

a. Convocar una sesidn especifica para trasladar las actualizaciones del protocolo de cuidados de
enfermeria al equipo.

b. Programar una reunién para reforzar los conocimientos y habilidades en la llamada prequirurgica.

c. Establecer una entrevista personal con los nuevos empleados explicandoles las caracteristicas de la

unidad como presentacién del servicio.

2. ELABORACION Y ACTUALIZACION DE PROTOCOLOS

a. Elaborar unfolleto con recomendaciones post quirdrgicas especificas de las cirugias mas
frecuentes.

b. Crearun diagrama de flujo con los motivos de consultas telefénicas mas frecuentes.

c. Actualizar el protocolo de cuidados de Enfermeria de la Unidad.

d. Cambiar el formato de la tarjeta informativa del call center incluyendo un enlace para el portal

de salud.

3. MONITORIZACION DE LAS HERRAMIENTAS DE MEDIDA

a. Analizar los casos de pacientes que acuden a urgencias tras el alta de UCSI.
b. Recopilar los casos de cirugias suspendidas para analizarlas posteriormente.

c. Realizar la difusion de los resultados de la primera evaluacion.

4. ORGANZIACION DEL TRABAJO

a. Incluir a todos los pacientes en el portal de salud donde tengan disponibles las
recomendaciones pre y postquirurgicas.

b. Asignar un enfermero diario responsable del call center.

c. Entregar una tarjeta al alta con el teléfono de atencidn postquirudrgica y el enlace al portal de
salud.

d. Entregarlas recomendaciones postquirtrgicas al alta (dipticos).

e. Facilitar las recomendaciones prequirurgicas en la consulta de anestesia.

f.  Establecer una figura enfermera diaria para realizar seguimiento postquirurgico.

Una vez decididas las intervenciones a aplicar se realiz6é un diagrama de Gantt (Tabla 3) para
establecer el cronograma para la aplicacion de las distintas medidas de mejora de la calidad.
En algunas de estas medidas se precis6 de la ayuda de enfermeros colaboradores de
la Unidad.
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Tabla 3

Diagrama de Gantt de las intervenciones para la mejora de la calidad.

urgencias tras el alta de UCSI.

TAREA RESPONSABLE SEMANA 1 SEMANA 2 SEMANA 3
L M X J LM X J M X J

Actualizar el protocolo de cuidados Elisa Marin
de Enfermeria de la Unidad.
Elaboracién de un plan de acogida y Elisa Marin
asignacion de un compafiero referente
para asegurar la formacién.
Sesion especifica sobre actualizaciones Elisa Marin
del protocolo de cuidados de enfermeria.
Programar una reunion para reforzar Elisa Marin
conocimientos y habilidades en la llamada
prequirdrgica.
Entrevista personal con nuevos Elisa Marin
empleados como presentacion del
servicio.
Establecer una figura enfermera diaria Elisa Marin
para realizar el seguimiento
postquirdrgico.
Cambiar el formato de la tarjeta call center | Elisa Marin
incluyendo un enlace para el portal de
salud.
Crear nuevos dipticos y actualizar Elisa Marin y
existentes con recomendaciones colaboradores
especificas para las cirugias mas de la Unidad.
frecuentes.
Asignar un enfermero diario responsable Elisa Marin
del call center.
Crear un diagrama de flujo con los Elisa Marin
motivos de consultas telefénicas mas
frecuentes.
Analizar los pacientes que acuden a Elisa Marin
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. o Elisa Marin
Recopilar los casos de de cirugias

suspendidas para analizarlas
posteriormente.

Realizar la difusion de los resultados de la | Elisa Marin

primera evaluacion.

Incluir a todos los pacientes en el portal Elisa Marin
de salud donde tengan disponibles las

recomendaciones pre y postquirdrgicas.

Facilitar las recomendaciones Elisa Marin
prequirdrgicas en la consulta de

anestesia.

Establecer una figura enfermera diaria Elisa Marin

para realizar seguimiento postquirdrgico.

Notas: L=lunes; M= martes; X= miércoles; J= jueves; V= viernes.

SEGUNDA EVALUACION DE CUMPLIMIENTO DE CRITERIOS DE CALIDAD

Una vez aplicadas las intervenciones para la mejora de la calidad se procedié a analizar
una segunda muestra de pacientes empleando los mismos criterios que en la primera

evaluacién. No se realizaron cambios en su definicidn, excepciones o aclaraciones.

En cuanto a las unidades de estudio no hubo diferencias en sus caracteristicas con

respecto a la primera evaluacion.

En la primera evaluacion se hizo una recogida de datos de Mayo a Octubre 2022 y la

segunda evaluacion de Marzo a Abril de 2023.

Para la seleccion de casos se incluyeron los pacientes programados para cirugia sin
ingreso excepto pacientes de cirugia maxilofacial (no precisan anestesia durante la cirugia).
Posteriormente se realizé una aleatorizacién simple para seleccionar 60 casos. El

mecanismo de sustitucién de casos no varié con respecto a la primera evaluacion.

La estimacion puntual de la mejora o el cambio experimentado en el cumplimiento de cada
criterio entre la reevaluacién (p2) y la evaluacion (pl) se calcul6 en términos de mejora
absoluta y relativa. Se realizd un contraste de hipétesis para valorar si la mejoria observada
podia deberse al azar. Asi, se planteé la hipdtesis nula: p2 < p1 “No se ha experimentado
una mejora en el nivel de calidad” para cada criterio. Y la hipétesis alternativa p2 > p1 “Se

ha experimentado una mejora”. Se acepté una probabilidad de error a del 5%.

20



El test estadistico de tipo paramétrico empleado para comparar ambas proporciones de
cumplimiento de cada criterio de calidad fue el test exacto de Fisher. Al igual que en la
primera evaluacion, se realiz6 un diagrama de Pareto para realizar el analisis de
incumplimiento. También se realizé un diagrama de Pareto Antes-Después que permitié

valorar el area de mejora conseguida para cada criterio y de forma global.

CONSIDERACIONES ETICAS

En el presente estudio no se han realizado intervenciones directas sobre pacientes. Los
datos empleados para el estudio de calidad se han obtenido de forma retrospectiva tal y

como corresponde a este tipo de estudios.

RESULTADOS

Fiabilidad de los criterios de calidad

En los casos en que la concordancia observada general era > 90% no se realizé el indice

Kappa.

El analisis fue satisfactorio y no hubo necesidad de redefinir ningun criterio. Los resultados

del estudio de fiabilidad se muestran en la Tabla 4:

Tabla 4

Concordancia general e Indice Kappa de los criterios de calidad

(o} C.2 C.3 C4 C5 C.6 Cc.7
Concordanciaob-
>90% 86.6% >90% 90% 90% >90% >90%
servada general
No es nece- No es nece- Noesnece- Noesne-
indice Kappa sario reali- K= 0.636 sario reali- K=0.791 K=0.769 sario reali- cesario
zarlo zarlo zarlo realizarlo

Notas: C = Criterio; K= indice Kappa.
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PRIMERA EVALUACION

A continuacién, se exponen los datos correspondientes al cumplimiento de cada criterio
para la muestra nl (n total = 60), el nUmero de casos en que se evalu6 cada criterio y el

porcentaje de cumplimiento con un intervalo de confianza ajustado del 95% (Tabla 5).

Tabla 5

Nivel de cumplimiento de los criterios de calidad en la evaluacién inicial.

Criterio Cumplimientos Casos IC 95%

C1 Formacion 0 60 0+(0)

C2 Llamada pre 51 60 85 (8,9)
C3 Recomedaciones 58 60 97 + (3,9)
C4 Seguimiento post 25 60 42+ (1,8)
C5 Cita 51 60 85+ (8,9)
C6 Consultas URG 52 60 87+ (8,5)
C7 Cancelaciones 59 60 98+ (2,9)

Notas: C= Criterio; IC= Intervalo de Confianza; post = postquirdrgica; pre= prequirtrgica; URG= Urgencias.

Tras valorar el nivel de cumplimiento de los criterios, en la siguiente tabla (Tabla 6) se
presentan los datos de incumplimiento para cada criterio con frecuencias absolutas, relativas

y acumuladas de forma decreciente.
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Tabla 6

Frecuencias relativas, absolutas y acumuladas de incumplimiento de los criterios de calidad en la primera

evaluacion.

Criterio

C1 Formacién

C4 Llamada post

C2 Llamada pre

C6 Consultas URG

C5 Cita

C3 Recomendaciones

C7 Cancelaciones

Incumplimientos % Frec. Relativa

60 49,59 %
34 28,09 %
9 7,44 %
8 6,61 %
8 6,61 %
1 0,83 %
1 0,83 %

Frec. Acumulada

49,59 %

77,68 %

85,12 %

91,73 %

98,34 %

99,17 %

100 %

Notas: C= Criterio; ; Frec= Frecuencia; post = postquirargica; pre= prequirdrgica; URG= Urgencias.

Con la informacion obtenida se realiz6 el diagrama de Pareto (Figura 1) que se muestra

a continuacion.

Figura 1

Diagrama de Pareto de la evaluacion inicial.

160
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60
40
. B
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(1 Padentes C4 Segumiento (2 Uamada de 06 Consultasa (5 Pacientes con c3 C7 Porcentaje de
atendidos por  post quirdrgico control pre urgencias tras el citade Recomendaciones  cirugias no
enfermeria con telefdnico. quirdrgica.  alta de cirugia sin  seguimiento al al alta. canceladas.
formacidn ingreso. alta (enfermeria
especifica. facultativo).
N % Frec. Relativa s Frec. Acumulada B0 -100%

Notas: C= Criterio; Frec= Frecuencia.
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Se puede observar que los criterios 1 y 4 acumulan 77,68% de los incumplimientos.

De esta forma las intervenciones se disefiaron con el objetivo de mejorar el cumplimiento
de todos los criterios de calidad, pero con especial atencion a los criterios destacados en el

diagrama de Pareto:

» Pacientes atendidos por enfermeria con formacion especifica.

» Seguimiento postquirtrgico telefénico 24 horas después de la cirugia.

SEGUNDA EVALUACION

Tras la aplicacion de las intervenciones para la mejora de la calidad se procedi6 a realizar
una segunda evaluacioén en la que se valoré una muestra (n2) de 60 casos con las

caracteristicas ya descritas en el apartado de material y métodos.

Los datos correspondientes al cumplimiento de cada criterio para la segunda muestra, el
namero de casos en que se evalud cada criterio y el porcentaje de cumplimiento con un

intervalo de confianza ajustado del 95% se indican a continuacién (Tabla 7):

Tabla 7

Nivel de cumplimiento de los criterios de calidad en la segunda evaluacion.

Criterio Cumplimientos Casos IC 95%
C1 Formacion 60 60 100 +(0)
C2 Llamada pre 54 60 90 + (6,9)
C3 Recomedaciones 56 60 93 + (5,9)
C4 Seguimiento post 48 60 80 + (9,8)
C5 Cita 50 60 83+ (8,8)
C6 Consultas a URG 55 60 92 + (4,2)
C7 Cancelaciones 60 60 100 * (0)

Notas: C= Criterio; IC= Intervalo de Confianza; post = postquirdrgica; pre= prequirtrgica; URG= Urgencias.

De igual manera, se realiz6 un andlisis de incumplimientos para cada criterio tras la
intervencion que se muestra en la siguiente tabla con frecuencias absolutas, relativas y

acumuladas de forma decreciente (Tabla 8).
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Tabla 8

Frecuencias relativas, absolutas y acumuladas de incumplimiento de los criterios de calidad en la segunda
evaluacion.

Criterio Incumplimientos % Frec. relativa % Frec. acumulada
C4 Llamada post 12 32,43% 32,43 %
C5 Cita 10 27,03% 59,46 %
C2 Llamada pre 6 16,21% 75,67 %
C6 Consultas URG 5 13,51% 89,19 %
C3 Recomendaciones 4 10,81% 100 %
C1 Formacion 0 0% 100 %
C7 Cancelaciones 0 0% 100 %

Notas: C= Criterio; ; Frec= Frecuencia; post = postquirdrgica; pre= prequirdrgica; URG= Urgencias.

De nuevo se realiz6 un diagrama de Pareto (Figura 2) para visualizar y priorizar los criterios

gue acumularon mas incumplimientos.

Figura 2
Diagrama de Pareto de la segunda evaluacion.
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post quirdrgico  cita de seguimiento control pre Urgencias tras alta. Recomendaciones  atendidos por cirugias no
telefdnico. al alta (enfermeria quirdrgica. al alta. enfermeria con canceladas.
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especifica.
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Notas: C= Criterio; Frec= Frecuencia.
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Para terminar el andlisis se compararon los resultados de la primera y la segunda evaluacién
en cuanto al cumplimiento de los 7 criterios de calidad. En la siguiente tabla (Tabla 9) se
muestra el grado de cumplimiento de la primera evaluacion (pl) y de la segunda evaluacion
(p2), asi como la mejora absoluta y la mejora relativa conseguidas. También se evalla si esta

diferencia es estadisticamente significativa mediante el test exacto de Fisher.

Tabla 9

Analisis estadistico de la mejora conseguida en el cumplimiento de los criterios de calidad.

CRITERIO - - MEJORA ABSO- MEJORA RE- o ) SIGNIFI?ACION
LUTA (%) LATIVA (%) ESTADISTICA
c1 0% 100% 100% 100% 05 10,99 <0,001
c2 85% 90% 5% 33% 0,87 0,82 0,79
c3 96,6% 93,3% -3,3% - 97% 0,95 -0,84 0,79
ca 41,6% 80% 38,4% 66% 0,61 4,36 <0,001
c5 85% 83,3% -1,7% - 11% 0,84 -0,17 0,56
c6 87% 92% 5% 38% 0,89 0.88 0.81
c7 98,3% 100% 1,7% 100% 0,99 0,94 0,82

Notas: C= Criterio; pl= Cumplimientos primera evaluacion; p2= Cumplimientos segunda evaluacion; P=
probabilidad de hipétesis nula; z= test de la z para comparacién de proporciones.

Finalmente, se realizé un diagrama de Pareto Antes - Después (Figura 3) que permitié ver

de forma grafica el area de mejora conseguida.
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Figura 3

Diagrama de Pareto Antes-Después que muestra la mejora obtenida en el nivel de incumplimiento de los criterios de calidad.
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DISCUSION

El ciclo de mejora realizado en Hospital Universitario de Vinalop6é ha mejorado, en general,

el cumplimiento de los criterios de calidad evaluados.

Durante el estudio se ha trabajado en diferentes areas especificas que vamos a discutir a

continuacion:

Pacientes atendidos por enfermeria con formacion especifica.

Los resultados significativos que hemos obtenidos, de un 0% a un 100% de los casos,
ponen de manifiesto la necesidad formativa para Enfermeria de la Unidad. La implantacion
de un programa de acogida y la programaciéon de sesiones mensuales ha supuesto
un reciclaje de los conocimientos del personal de la Unidad y una mejor adaptacion para las

nuevas incorporaciones.

En el estudio realizado por Francisca et al. (33) donde se evalué un programa de formacion
especifica para Enfermeria, se determind que el programa genera un espacio de
aprendizaje continuo, motiva a los profesionales para continuar aumentando los
conocimientos y potencia sus habilidades mediante la mayor evidencia cientifica. Se
generan equipos de trabajo seguros tal y como afirma la OMS en su programa de 2007:
Global Patient Safety Challenge, donde disefié el proyecto Safe Surgery Saves Lives
para impulsar la seguridad del cuidado quirtrgico alrededor del mundo y una de las &reas
de trabajo en la que propone trabajar este programa multimodal es “la mejora y formacion
de equipos quirurgicos seguros” (28). La formacién y la preparaciéon de enfermeros en el
bloque quirtrgico dependen de la experiencia ya que las instituciones sanitarias no
exigen a la enfermeria que realice ninguna formacién especifica (26, 27). Es por este
motivo que la formacion continuada debe impulsarse desde dentro del propio servicio tal y

como se ha realizado en las intervenciones de mejora propuestas en nuestro estudio.

Llamada de control prequirdrgica 24h antes de la cirugia.

Tras la implementacién de intervenciones, se consiguié mejorar el criterio de llamada
preoperatoria 24 horas antes de la intervencion. La mejoria no fue significativa ya que

partiamos de un porcentaje alto (85%), lo cual dificultaba el margen de mejoria.

No hay suficientes pruebas recogidas por la literatura que determine que la
valoracion preanestésica dirigida por enfermeras puede ser una estrategia eficaz para
reducir las cancelaciones de procedimientos, la falta de asistencia a los procedimientos, la
duracién de la estancia hospitalaria, los eventos quirurgicos adversos y la morbilidad
(12).
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En cambio, existen altas evidencias de que el control prequirdrgico guiado por
enfermeria reduce la ansiedad de los pacientes, mejora la preparacion del paciente, el
reconocimiento de las necesidades posoperatorias y la satisfaccién del paciente/familiares
(29).

A pesar de la falta de consistencia en la literatura, en nuestra experiencia, son muchas
las incidencias diarias que se resuelven con anterioridad al dia de la cirugia evitando

asi complicaciones y cancelaciones de ultima hora.

Recomendaciones al alta especificas.

Cada vez son mas las cirugias de una mayor complejidad que se realizan bajo el régimen
de cirugia ambulatoria como por ejemplo: colecistectomias por laparoscopia,
hernioplastias, artroscopias, cirugias de mama, etc. Esto es posible gracias a un
compromiso por parte de los profesionales a darles toda la informacion y medios

necesarios al paciente y a sus familiares para que sea satisfactoria la recuperacion.

Los pacientes con déficit en la informacién dicen haber sufrido mayor numero
de complicaciones (30). Es por ello que se han dedicado intervenciones de mejora a este
ambito, mejorando la calidad del alta de Enfermeria y reduciendo las consultas a urgencias,

gue en ocasiones se solventan con la resolucién y aclaracion de dudas.

Sequimiento postquirdrgico telefénico a las 24 horas de la cirugia

El control domiciliario del estado del paciente y la valoracién de su evolucién clinica es
de vital importancia en el régimen de cirugia sin ingreso, pero es un proceso dificil de
monitorizar. Una de las herramientas con la que contamos para realizar este seguimiento
es la llamada estandarizada 24 horas después de la cirugia. Esta llamada nos asegura el
control clinico al menos en las horas de mayor posibilidad de complicaciones

postoperatorias y tenemos la posibilidad de prolongarla en el tiempo si fuese necesario.

Argente et al. (19) en su estudio de 2013 determina que la llamada telefénica es una buena
herramienta para realizar un seguimiento postquirdrgico en el domicilio y ademas
otros autores como Nodal et al. (22) relacionan la llamada telefénica con la
disminuciéon de complicaciones postquirtrgicas, consultas a urgencias y disminucion de los
costes asociados a reingresos. En nuestro caso, hemos conseguido una mejora
significativa (de un 41.6% a un 80%). Pensamos que este factor ha influido en la
disminucion de las consultas a urgencias tal y como se ha reflejado en la segunda

evaluacion.
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Pacientes con cita de seguimiento al alta (enfermeria / facultativo).

Una vez el paciente ha sido dado de alta de la Unidad de Cirugia Sin Ingreso, precisa de

al menos una cita de seguimiento con el fin de valorar la evolucién clinica y los resultados.

Normalmente suele ser a los 7 — 10 dias de la intervencién y dependiendo de la cirugia o de
necesidad de exploraciones complementarias puede ser necesaria mas de una visita. Existen
casos en que por complejidad menor de la cirugia y saturacién asistencial, se decide no dar
cita de seguimiento y que sea visto por su médico de atencién primaria. Es entonces cuando
enfermeria se encarga de asegurar el seguimiento facilitdndoles cita con primaria ya sea con

enfermeria o con médico de cabecera segun las caracteristicas del postoperatorio.

En el estudio de Ramos et al. (34) destaca la importancia de revisar a los pacientes para
evaluar los resultados de la cirugia y posibles complicaciones. Por otro lado, Gémez
Barbadillo (31) ademas de lo anteriormente mencionado aporta que el registro de los
resultados previo al alta, es fundamental para elaboraciéon de indicadores de
eficacia/eficiencia que permitan la mejora continua. Por todo lo mencionado, lo
consideramaos unos de los criterios fundamentales para monitorizar en la Unidad e incidir en
un cumplimiento total de pacientes que se marchen con citas de seguimiento

asegurando la continuidad asistencial.

Pacientes que no acuden a urgencias tras el alta de cirugia sin ingreso en las primeras 72 horas.

En nuestro estudio no se ha obtenido un resultado significativo, aun asi, la disminucién de
consultas a urgencias ha supuesto una de las mejorias mas importantes del servicio tras la
aplicacion de intervenciones de mejora. Este criterio es sindbnimo de éxito en el proceso y se
traduce en un beneficio hacia el paciente que puede retomar su vida con rapidez y no sufre
complicaciones y por otro lado, para la administracién sanitaria mejora el flujo de pacientes

en el hospital, reduce las hospitalizaciones y disminuye el gasto sanitario.

Tras las intervenciones disefiadas se logra pasar de un 87% a un 92% de pacientes que no
precisan acudir a Urgencias. Podemos observar que esta mejoria se debe a que la mayoria

de las intervenciones estan enfocadas al seguimiento postquirurgico.

Bongiovanni T et al. (35) En su estudio compararon en diferentes centros, los resultados de
consultas urgentes no planificadas concluyendo que la tasa de incidencia era variable y que
influia la calidad de la atencién brindada. Ademas, estas tasas son mas altas entre
poblaciones de pacientes y tipos de procedimientos especificos, lo que sugiere areas de
mejora especificas. En nuestro estudio, la mejoria era limitada porque partiamos de un
resultado bueno, aun asi la mejoria obtenida puede repercutir en la calidad de los

cuidados y una reduccion del gasto sanitario.
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Porcentaje de cirugias no canceladas.

Muchas de las cirugias canceladas pueden ser evitadas con un control preoperatorio
completo y la llamada de enfermeria 24 horas antes de la cirugia es clave. Martinez et al. (36)
en su estudio apoya nuestra teoria tras evaluar una serie de cancelaciones y analizar que la
causa mas frecuente es la preparacioén incorrecta del paciente, seguida de falta de recursos
materiales, no comparecencia del paciente o enfermedad aguda. Todas estas causas
evitables o en la mayoria de casos detectables el dia previo con margen a realizar una

sustitucién de paciente.

Una cancelacion quirtrgica supone un gran impacto econdémico para la institucién sanitaria

ademas de un desaprovechamiento del quiréfano y los recursos humanos.

En nuestro estudio partiamos de unos datos de por si buenos con poco margen de mejoria
(se ha mejorado de un 98,3% a un 100% en la segunda evaluacion). El porcentaje de cirugias
canceladas es un criterio que nos alertaria en caso de empeoramiento de resultados, ya que
se traduciria en una disminucién de la calidad de los cuidados ofrecidos, es decir,
necesitamos monitorizarlo y mantenernos en cifras similares a las obtenidas en las

evaluaciones, ya que de no ser asi tendriamos que plantear nuevas intervenciones.

PERSPECTIVAS DE FUTURO

Se monitorizaran los criterios de calidad de forma periddica y haciendo una valoracion
continuada sobre la necesidad de cambiar o implementar nuevas acciones de mejora. La
evaluacioén es llevada a cabo por el puesto de coordinacion del bloque quirdrgico en
colaboracién con los profesionales de la Unidad de Cirugia Sin Ingreso y se asegurara su

continuidad en el momento que fuese preciso un reemplazo de personal.

Limitaciones

En cuanto al disefio de los criterios de calidad, se seleccionaron por su representatividad del
funcionamiento de la Unidad y aquellos aspectos mejorables, pero es posible que haya
otros aspectos importantes no evaluados. Por otro lado, algunos de los criterios
seleccionados no dependen exclusivamente de Enfermeria pero su inclusion era clave para
el andlisis de la Unidad. El ejemplo de ello, son los dos criterios de calidad donde no hemos
conseguido mejoria, tanto la cita de seguimiento postquirdrgico como las recomendaciones
especificas al alta es un trabajo de enfermeria junto con el facultativo responsable, lo cual
alarga el tiempo de accion para las intervenciones de mejora y en consecuencia la

obtencién de resultados destacables.
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CONCLUSIONES

Las intervenciones propuestas permiten aumentar la calidad y seguridad en los cuidados
de los pacientes que acuden a la Unidad de Cirugia Sin Ingreso. Las mejoras significativas

fueron:

Se logré aumentar la formacién de personal de enfermeria de atencién a los pacientes

que ingresan en la Unidad de Cirugia Sin Ingreso.

Aumento el seguimiento postquirdrgico telefonico realizado a las 24 horas de la

intervencion.

Podemos concluir que los criterios disefiados para el ciclo de mejora son fiables y reproducibles.
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ANEXO I. Tabla de recogida de datos.

Llamadade Contacto Citade Consultas a
control Recomenda- postqui- seguimiento urgencias tras Cirugia
ID prequi- ciones al alta rargico al alta el altade cirugia cancelada Momento
rargico especificas telefénico (enfermeria/ sin ingreso
<24h >24h facultativo) (primeras 72h)
1 SI/NO SI/ NO SI/NO SI/ NO SI/NO SI/NO Preintervencion
2 SI/NO SI/NO SI/ NO SI/NO SI/NO SI/NO Preintervencion
3 SI/NO SI/NO SI/NO SI/ NO SI/NO SI/NO Preintervencion
4 SI/NO SI/NO SI/ NO SI/ NO SI/NO SI/NO Preintervencion
5 SI/NO SI/NO SI/NO SI/NO SI/NO SI/NO Preintervencion
6 SI/NO SI/NO SI/ NO SI/NO SI/NO SI/NO Preintervencion
7 SI/NO SI/NO SI/NO SI/ NO SI/NO SI/NO Preintervencion
8 SI/NO SI/NO SI/ NO SI/ NO SI/NO SI/NO Preintervencion
9 SI/NO SI/NO SI/NO SI/NO SI/NO SI/NO Preintervencion
SI/NO SI/NO SI/ NO SI/ NO SI/NO SI/NO Preintervencion
60 SI/NO SI/NO SI/NO SI/NO SI/NO SI/NO Preintervencion
Llamadade Contacto Citade Consultas a
control Recomenda- postqui- seguimiento urgencias tras Cirugia
ID prequi- ciones al alta rargico al alta el altade cirugia cancelada Momento
rargico especificas telefénico (enfermeria/ sin ingreso
<24h >24h facultativo) (primeras 72h)
61 SI/NO SI/NO SI/NO SI/NO SI/NO SI/NO Postintervencion
62 SI/NO SI/NO SI/NO SI/NO SI/NO SI/NO Postintervencion
63 SI/NO SI/NO SI/NO SI/NO SI/NO SI/NO Postintervencion
64 SI/NO SI/NO SI/NO SI/NO SI/NO SI/NO Postintervencion
65 SI/NO SI/NO SI/NO SI/NO SI/NO SI/NO Postintervencion
66 SI/NO SI/NO SI/NO SI/NO SI/NO SI/NO Postintervencion
SI/NO SI/NO SI/ NO SI/NO SI/NO SI/NO Postintervencion
120 | si/NO SI/NO SI/NO SI/NO SI/NO SI/NO Postintervencion
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ANEXO II: Diagrama de Ishikawa
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ANEXO |lI: Dictamen CEIm

HOSPITAL UNNERSITARICH HOSPITAL UNIVERSITARIC

J—3 DE TORREVIEJA DEL VINALOPO

BERETAMENTE BE SALUD TORREVELL e Vinabopd

DICTAMEN DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION CON MEDICAMENTOS

D. Antonio Martinez Lorente, Jefe de |z Secretaria Técnica y D. Carlos Margués Espi, Presidente del Comité de
Etica de la Investigacidn con Medicamentos de los Hospitales Universitarios Torrevigja v Elche-Vinalopd

CERTIFICAN:
Que este CElm, en su reunion de fecha 22/02/2023 ha revisado |z documentacion aportada por el Promotor

del estudio, ha decidido emitir:
DICTAMEN FAVORABLE

A la propuesta del estudio:

Titulo completo del estudio: Estudio ambispectivo, observacional v descriptivo de los cuidados de enfermeria
en la unidad de cirugiz sin ingreso del Hospital Universitario de Vinalopd.

M2 EudraCT: N/& TFM

Codigo del protocolo: CW-BO

Mombre del promotor: Direccion de Enfermeria

Protocolo: V.1 febrero 2023

HIP y Cl principal: M/Aa

Investigador Principal: Elisa Marin Sanchez
Servidio: Bloque quirdrgico

Centro: Hospital Universitario de Vinalopd

Ademas, hace constar que:

1. El estudio/proyecto/ensayo cumple los criterios establecides en la Ley Organica 3/2018 de Proteccion de Datos
Personales y Garantias de los Derechos Digitales, asi como en el Reglamento (UE] 2016/67% Relativo a la proteccion de
las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y la libre circulzcign de estos datos.

2. Endicha reunidn se cumplieron los requisitos establecidos en la legizlacion vigente —Decreto 35/%4 de la CAM-— para que
la decisidn del citado CEIm sea valida.

3. ElEstudio redne las normas éticas estandar de nuestra Institucion para la realizacion de este tipo de estudios.

4. Se cumplen los preceptos éticos formulados en el Real Decreto 957/2020, de 3 de noviembre de 2020, por el que se
regulan los estudios chservacionales con medicamentos de uso humano y la Declaracion de Helsinki de la Asociacidn
Medica mundial sobre principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos y en sus posteriores
revisiones, asi como aguellos exigidos por la normativa aplicable en funcidn de las caracteristicas del estudio.

5. Asimismeo, hacemos constar que existe contraprestacion econdmica para el centro y los investigadaores.

6. Ademds, este comité recuerda al Promotor la ebligacion, en el caso de que se trate de un estudic prospectivo, de realizar
el registro del estudic en una base de datos de acceso publico antes de reclutar el primer pacients, asi comao el
seguimients del estudio de acuerdo a |z legislacion vigents.

7. Que el comité tanto en su compasicidn como en sus PNT cumple con las normas de BPC (CPMP/ICH/135/95); con 2| RD
1050/2015 asi come Iz normativa autonomica en materia de investigacion aplicable de la Comunitat Valenciana; y su
compasicion actual es la indicada en 2l Anexo .

8. Consideracicnes generales del estudio: NINGUNA

Lo gue firmamos en Elche, a 28 de febrero de 2023.

Carlos Margués Espi Antonio Martinez Lorente
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