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Resumen

Objetivo: conocer el grado de satisfacción general y especí-
fica de los operados mediante cirugía ambulatoria mayor
(CAM), de determinar la relación entre la satisfacción y va-
riables sociodemográficas, y de precisar la influencia que
sobre la primera puedan tener algunas facetas de la relación
asistencial, la valoración de los usuarios sobre los servicios
de salud y las características del método ambulatorio.
Sitios: policlínico de atención primaria y hospital municipal
de segundo nivel de atención.
Diseño: estudio transversal descriptivo cualitativo, mediante
la aplicación de cuestionarios anónimos domiciliarios.
Resultados: el cuestionario, considerado por sus caracte-
rísticas creíbles y válidas, fue aplicado por personal entrena-
do a 83 pacientes, tras muestreo al azar simple a la pobla-
ción diaria. La mayoría de los operados aseguró estar muy
(51.81%) o bastante (30.12%) satisfecha con el método, in-
dependientemente de su edad, sexo, procedencia, nivel edu-
cacional y ocupación. Se constató relación estadística entre
la satisfacción general y la ocurrencia de complicaciones
postoperatorias, la posibilidad dada al paciente de elegir en-
tre cirugía con o sin ingreso y la satisfacción específica con
la atención médica recibida en el hospital y domiciliariamen-
te. Se discuten estos y otros resultados y se contrastan con
las experiencias en otros ámbitos. Existe satisfacción con el
programa de CAM, vinculado a la APS, aunque deben mejo-
rarse algunos aspectos del mismo.

Palabras clave: cirugía ambulatoria, atención primaria de
salud, encuestas, satisfacción con los servicios de salud.

Summary

Objective: Our objective was to know rate of general and
specific satisfaction of patients going through major out-pa-
tient surgery (MOPS), to determine the relationship between
satisfaction and sociodemographic variables, and to ascer-
tain the influence that MOPS can exert on certain facets of
the care relationship, user valoration of health services, and
out-patient method characteristics.
Site: Primary-care polyclinic and secondary-care municipal
hospital.
Design: We conducted a descriptive, qualitative transversal
study by means of anonymous questionnaires answered by
out-patients at home.
Results: The questionnaires, considered due to its credible
and valid characteristics, was applied by drained personnel to
83 persons by simple random sanepling to the forget popula-
tion. The majority of out-patients stated that they were very
(51.81%) or quite (31.12%) satisfied with the method, inde-
pendently of age, sex, place of origin, educational lave, and
occupation. A statistical relationship was found between gen-
eral satisfaction and the occurrence of postoperative compli-
cations, the possibility given to the patient of choosing between
in- and out-patient surgery, and specific satisfaction with med-
ical care received at he hospital and at home. These and then
results are discussed and compared whit experiences in other
fields. In conclusion, patients expressed satisfaction with the
MOPS program linked with primary health care (PHC), although
they stated that some aspects of MOPS should be improved.

Key words: Out-patient surgery, Primary health care, Sur-
veys, Satisfaction with health services.

Introducción

A lo largo de este siglo se han descubierto y difundido
las ventajas de la movilización y egreso precoces de los pa-
cientes quirúrgicos(1), tanto por su influencia en una mejor
recuperación de los distintos procesos fisiológicos alterados
durante la cirugía, como porque implican una interferencia
menor en la vida del paciente y su familia. Desde que en la
década de los 60 comienza a preconizarse en Estados Uni-
dos la práctica de la cirugía ambulatoria mayor (CAM), su
aplicación ha sido creciente en todo el mundo(2).

En Cuba, se ha venido desarrollando la CAM(3) desde
inicios de la década de 1980 en distintos hospitales del país(4).
En el Municipio Especial Isla de la Juventud, se comenzó a
implantar a partir de enero de 1994 para procedimientos
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mayores en el Hospital General Docente Héroes del Baire,
atendiendo sobre todo a que en el territorio más de 99% de
la población tiene cobertura asistencial por parte de la aten-
ción primaria de salud (APS) con médicos de familia (MF),
lo que debería suponer una garantía de calidad en el cuidado
de los operados(1,5,6).

Como hoy en día no se concibe la planificación de servi-
cios sanitarios sin contar con datos acerca de las necesida-
des y expectativas de sus usuarios(7), medir la satisfacción
de los implicados en un proceso significa evaluar una parte
del mismo(8-12).

Nos propusimos analizar, por ello, el funcionamiento del
programa de CAM en el municipio desde la óptica de la APS,
con el objetivo de estudiar la visión que sobre el mismo tie-
nen los pacientes intervenidos, conociendo el grado de sa-
tisfacción, general y específico con dicho programa, la rela-
ción posible entre la satisfacción y variables sociodemográ-
ficas (edad, sexo, nivel escolar, ocupación, procedencia, etc.),
la influencia que sobre la satisfacción puedan tener determi-
nadas facetas de la relación médico-paciente, y la valora-
ción de los usuarios sobre los servicios sanitarios y acerca
de las características de la intervención ambulatoria en sí.

Pacientes y métodos

Se realizó un estudio transversal descriptivo mediante
aplicación de encuestas anónimas a domicilio a los pacien-
tes de CAM. Se distinguen, de manera general, dos métodos
complementarios para medir la satisfacción: los desarrolla-
dos por psicólogos y educadores(9,10) y las encuestas des-
criptivas, que elegimos en este trabajo por ser las más acep-
tadas en APS.

Se efectuó muestreo al azar, sin reemplazo, para variables
cualitativas y corregido para poblaciones finitas, sobre los 173
primeros pacientes sometidos a CAM por parte de Servicio
de Cirugía General del Hospital General Docente Héroes de
Baire. El tamaño muestral (n = 83) se calculó con un nivel de
significación α = 0.05, una precisión d = 0.079 y una propor-
ción estimada p = 0.5 (situación más desfavorable). Se inclu-
yeron en el estudio todos los operados, seleccionados al azar,
sin aplicar ningún otro criterio de exclusión que el de no ha-
ber sido localizados tras sucesivos intentos.

La encuesta (Anexo 1) incluyó 34 preguntas cerradas y
una abierta. Las cinco primeras, cerradas descriptivas, pre-
tenden la caracterización sociodemográfica del encuestado.
A continuación se indaga, con preguntas cerradas dicotómi-
cas, sobre sus antecedentes quirúrgicos familiares y perso-
nales y el conocimiento previo de la CAM y, con una cerra-
da con gradación negativa decreciente, el criterio del méto-
do. Una pregunta define la causa de la operación. Se realizan
cinco cerradas acerca del proceso diagnóstico, atendiendo a
distintas facetas del mismo y por ello se usan diferentes ti-

pos, que incluyen cerradas descriptivas, dicotómicas y gra-
dativas, para definir el lugar del mismo, la información reci-
bida de la enfermedad y del método quirúrgico y la posibili-
dad de elegirlo. Se explora con una pregunta cerrada escalar
tipo Lickert(13,14) el criterio acerca de la rapidez de los trá-
mites previos a la cirugía. Una pregunta gradativa explora la
disposición para operarse y una dicotómica la opinión, an-
tes de someterse a ella, sobre la conveniencia o no de la CAM
para la familia. Seis preguntas dicotómicas abordan el tema
de las complicaciones postoperatorias (hemorragia, infec-
ción, dolor, necesidad de atención urgente o ingreso). El se-
guimiento domiciliario al operado se examina en una pre-
gunta con tres incisos, dos dicotómicos sobre si se hizo o no
y cuántas veces, y uno descriptivo sobre quién lo realizó; se
mide la satisfacción con esta atención a través de una escala
tipo Lickert. También tienen ese diseño la pregunta que con-
sideramos más importante, que aborda la satisfacción con la
CAM en general, así como las que, a continuación, piden el
criterio sobre el hospital y los cirujanos que operaron al in-
terrogado. Se solicita en una pregunta valorar, gradativamen-
te, el criterio del impacto del método sobre la familia, de
forma general y en el plano económico. Con escala de pun-
tuación decreciente se inquiere acerca de la asequibilidad de
recursos para la atención postoperatoria en el hogar. Se ha-
cen dos preguntas sobre la reincorporación del enfermo a su
actividad habitual: una sondea escalarmente su criterio al
respecto y la otra, a la vez que valida la anterior, cuantifica
el tiempo de incapacidad transitoria. La última pregunta de
esta encuesta es doble: un inciso cerrado indaga sobre la
reelección del método en caso necesario y el otro, de forma
abierta, pide el por qué de esa respuesta.

Se entrenó como encuestadores a una psicometrista y tres
estudiantes de medicina en el manejo de los instrumentos,
ofreciéndoseles información detallada sobre cómo abordar
las posibles situaciones de distorsión en cada entrevis-
ta(12,14,15), con el fin de evitar sesgos adicionales. Se piloteó
la encuesta en 15 pacientes elegidos aleatoriamente. Se de-
cidió desechar dos preguntas por considerar que repetían
información y podían crear confusión en el entrevistado.

No se analizó estadísticamente la fiabilidad de las encues-
tas por ser descriptivas y reducidas; además, al analizar da-
tos cualitativos, se asume que la variabilidad en las encues-
tas va a estar presente; no obstante, consideramos el estudio
consistente o auditable, en tanto que una réplica del mismo
en igual contexto obtendría resultados parecidos(16,17). Esti-
mamos válidos los instrumentos en cuanto a su contenido,
pues contemplan los aspectos de las variables en estudio. Al
tratarse de una investigación principalmente cualitativa, pre-
ferimos sustituir los términos validez interna y externa por
los de credibilidad y aplicabilidad; en este sentido, pensa-
mos que nuestro estudio es creíble y aplicable en contextos
similares(16,17).
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Se usaron distribuciones de frecuencia para el análisis
univariante de los datos; métodos de descripción estadística
(media y desviación estándar) para las variables continuas; t
de Student y test de hipótesis para proporciones (prueba de
la Z), en la comparación de grupos. Consideramos un nivel
de significación p < 0.05. La información se procesó con el
paquete estadístico Microstat→ versión 1.0.

Resultados y discusión

De los 173 enfermos operados mediante CAM en el año
estudiado, fueron encuestados 83 (47.97%). Aunque la idea
inicial fue entrevistar al 100%, diversas causas (cambios do-
miciliarios, ausencias en el domicilio, rechazo a la encuesta
y fallas en los registros) nos obligaron a efectuar el mues-
treo. Pese a todo, el tamaño muestral es válido, pues si con-
sideramos que el estudio es básicamente cualitativo, en és-
tos las muestras suelen ser pequeñas (con frecuencia no ex-
ceden los 30 individuos), al tener como objetivo principal
no la búsqueda de diferencias estadísticamente significati-
vas, sino de una información amplia que refleje el fenómeno
estudiado en toda su magnitud, para que los resultados sean
coherentes con los de los conocimientos existentes(16-18). Por
tanto, como pensamos que los datos obtenidos son suficien-
tes y globales y los resultados completos y de calidad, la
muestra cumple el criterio de saturación requerido en este
tipo de estudios(16,17).

Descripción muestral

En el cuadro I se aprecian las características sociodemo-
gráficas de la muestra. El programa al inicio excluyó a los
pacientes pediátricos, por lo que la edad mínima fue de 15
años, mientras que el mayor encuestado fue de 80. Predomi-
nan los adultos jóvenes y de mediana edad (21 (26.58%) en-
tre 25 y 34 años y el mismo número entre 35 y 44, mientras
que 16 (20.25%) tenía de 45 a 64 años). Los individuos selec-
cionados para CAM no deben tener enfermedades importan-
tes concomitando con la que motiva la intervención, y como
muchos ancianos padecen algún trastorno crónico, se los ex-
cluyó automáticamente de la muestra. Obviamente, a medida
que el programa ha ido avanzando, y teniendo en cuenta que
la cirugía ambulatoria es tan ventajosa en ancianos como en
pacientes jóvenes(19), el espectro de pacientes tributarios de la
misma en nuestro ámbito de trabajo se ha ampliado. Por otra
parte, atribuimos a que los individuos jóvenes son general-
mente sanos o con escasas necesidades subjetivas de salud el
hecho de que el número de pacientes con menos de 24 años
sea muy inferior al de los grupos de edades subsiguientes, en
los que la incidencia de patología quirúrgica es mayor.

Como se aprecia en el cuadro II, el 48.19% de las causas
de intervención fueron nódulos mamarios y la tercera causa

fue la litiasis vesicular; ambas entidades son más prevalen-
tes en el sexo femenino, en el que la patología herniaria
(36.14%), la segunda causa de cirugía en nuestra serie, tam-
poco es poco frecuente. En todos los casos el diagnóstico
preoperatorio coincidió con el operatorio. La cirugía ambu-
latoria, demostrada como de elección para el abordaje de la
patología mamaria benigna e incluso maligna(20-22), es utili-
zada en nuestro medio en casos con un alto índice de sospe-
cha de benignidad, previo estudios ecográfico, mamográfi-
co y citológico, según lo establecido por nuestro Programa
Nacional para la Detección Precoz del Cáncer Mamario. En
nuestra serie se extirparon predominantemente fibroadeno-
mas, displasias fibroquísticas, ectasias ductales, papilomas
canaliculares, fístulas periareolares y necrosis grasas.

El tipo de anestesia dependió de la intervención a reali-
zar. Salvo contraindicación específica, las exéresis de nódu-
los mamarios son realizadas con anestesia general endove-
nosa. Para las herniorrafias se usó anestesia regional (espi-
nal) en todos los casos del estudio, aunque más recientemente
se ha incorporado en el servicio el uso de la anestesia local
para la reparación herniaria como el método de elección(23).
En las colecistectomías la anestesia fue siempre general oro-
traqueal. Es de señalar que en los últimos tiempos, las cole-
cistectomías ambulatorias realizadas han sido laparoscópi-

Cuadro I. Descripción muestral.
Variables sociodemográficas de los operados

Media DE
38.62 13.28

Edad No. %

Sexo
Masculino 33 39.76
Femenino 50 60.24

Procedencia
Rural 16 19.28
Urbana 67 80.72

Nivel educacional
Analfabeto 1 1.20
Sabe leer y escribir 3 3.61
Primaria 11 13.25
Secundaria 32 38.55
Preuniversitario 24 28.92
Universitario 12 14.46

Ocupación
Ama de casa 12 14.63
Estudiante 4 4.88
Trabajador 57 69.51
Desocupado 4 4.88
Jubilado 4 4.88
Otro 1 1.22

 Fuente: encuestas de satisfacción con CAM.
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cas, pero al inicio de la serie, y los casos de este estudio
pertenecen a esa época, la vía de abordaje fue laparotómica.

La gran mayoría de los encuestados (80.72%) es de pro-
cedencia urbana. Se consideró de procedencia rural a todo
el que residiese fuera de Nueva Gerona (pueblo cabecera
del municipio, en el que se ubica el Hospital); para este
criterio, puramente operativo, lo que tuvimos en cuenta fue
la distancia al único servicio quirúrgico permanente en el
territorio.

Los niveles de escolaridad predominantes fueron el se-
cundario (38.55%) y el preuniversitario (28.92%); con au-
sencia de analfabetos. Este hecho podría dar más valor a la
encuesta, pues el cuestionario es largo, analiza distintas va-
riables y, aunque con preguntas sencillas, se requiere de de-
terminada capacidad de comprensión por parte del interro-
gado; si además consideramos que el nivel de exigencia de

los usuarios estará dado, en cierta medida, por sus expecta-
tivas respecto al servicio prestado, expectativas y exigencias
deben ser mayores en individuos con un nivel intelectual y
educacional por encima del mínimo. El sesgo imputable al
muestreo aleatorio de la población diana, que podría consi-
derarse escasa y no representativa, y relacionarse con que la
población con más necesidades sentidas es normalmente
aquella que tiene determinado nivel educacional y, por ello,
es la que acude a consulta y recibe los servicios de salud con
más frecuencia, puede ser considerado poco notable, pues la
accesibilidad es uno de los rasgos distintivos de nuestro Sis-
tema Nacional de Salud, el grado de conocimiento con res-
pecto a la salud y de necesidades subjetivas de la misma en
la población cubana es elevado, y el nivel educacional en
todo el municipio de estudio es predominantemente secun-
dario y medio.

Cuadro III. Relación médico-paciente

No. %

Recibió información sobre su enfermedad (n = 81) Sí 57 70.37
No 24 29.63

Recibió información sobre CAM (n = 81) En detalle 28 34.57
Brevemente 42 51.85
Nada 11 13.83

Recibió información sobre la conveniencia de CAM (n = 81) En detalle 32 39.51
Brevemente 32 39.51
Nada 17 20.99

Se le dio posibilidad de elegir entre CAM y cirugía con Sí 27 34.18
ingreso (n = 79)

No 52 65.82
Trámites previos a la intervención (n = 81) Muy rápidos 26 32.10

Rápidos 30 37.04
Ni rápidos, ni lentos 13 16.05
Lentos 8 9.88
Muy lentos 4 4.94

Fuente: encuestas de satisfacción con CAM.

Cuadro II. Descripción muestral. Causa de la intervención y técnicas quirúrgicas

No. % Técnica quirúrgica

Nódulo mamario 40 48.19 Exéresis y biopsia
Hernia inguinal 30 36.14 Herniorrafia convencional
Litiasis vesicular 4 4.81 Colecistectomía abierta
Otros 9 10.84 Histerectomía total abdominal,

Hemorroidectomía,
Fisurectomía anal,
Fistulotomía anal

Fuente: encuestas de satisfacción con CAM.
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De los operados, 69.51% estaban laboralmente vincula-
dos a alguna actividad económica, lo que se debe tener en
cuenta, al señalarse entre las ventajas de la CAM una rápida
reincorporación del paciente a su actividad habitual y por
tanto, reducción del tiempo de invalidez temporal con me-
nor impacto económico negativo.

Antecedentes quirúrgicos. Criterios previos sobre
la CAM. Relación médico-paciente

De los encuestados, 46.99% tenía antecedentes quirúrgi-
cos y 53.01% restante no. El criterio de los pacientes acerca
de un método terapéutico agresivo como la cirugía, y su dis-
posición hacia el mismo, estará en relación con las viven-
cias personales o familiares que puedan haber tenido; aun-
que 28 (33.73%), negaron cirugía previa en la familia, 41
(48.50%) tenían antecedentes quirúrgicos familiares y 13 de
éstos (31.85%), relacionados concretamente con la CAM.

Dijeron conocer el método ambulatorio 41 (48.40%) y lo
negaron 42 (50.60%). Sólo 65 pacientes contestaron la pregun-
ta acerca de cómo consideraban el método antes de ser interve-
nidos; de éstos, 45 (69.25%) opinaron que bueno, 13 (20%)
regular, 5 (7.69%) malo y 2 (3.08%) no emitieron criterio.

Treinta (37.50%) operados dijeron haberse diagnostica-
do ellos mismos su trastorno, lo cual puede responder a que,
en la mayor parte de los casos, se trataba de anomalías bas-
tante conocidas, como nódulos mamarios y hernias. Indi-
rectamente, el dato da valor al autoexamen mamario y mues-
tra un aceptable conocimiento de la población acerca de pro-
blemas de salud y, por lo mismo, una eficaz labor de
promoción de salud; no obstante, es también probable que
se confundan los términos motivo de consulta y/o dolencia
con diagnóstico y/o enfermedad(24) y por tanto, al responder
a la pregunta, algunos encuestados se refirieran a que fue
algún síntoma o signo apreciado por ellos lo que motivó su
visita al facultativo, más que haber llegado a una conclusión
diagnóstica propiamente dicha.

La APS es la responsable, según los pacientes, del diag-
nóstico de 26 (32.50%) de los casos, lo que habla a favor
del papel del MF en este sentido, tanto como puerta de
entrada al sistema sanitario como, indirectamente, en fun-
ción de gate keeping o “cribador” de la afluencia a la se-
cundaria(25). No obstante, se realizaron 22 (27.50%) diag-
nósticos hospitalarios, cifra nada despreciable, pese a lo
señalado. El atractivo de los hospitales y la confianza de la
población en estas instituciones siguen siendo muy gran-

Cuadro V. Seguimiento domiciliario

Atención domiciliaria en postoperatorio (n = 83) No. %

Sí Por médico de familia 23 27.71
Por enfermera 16 19.28
Por ambos 29 34.94

No 15 18.07
Satisfacción con atención domiciliaria (n = 79) Mucho 35 44.30

Bastante 26 32.91
Regular 7 8.86
Poco — —
Nada 11 13.92

Fuente: encuestas de satisfacción con CAM.

Cuadro IV. Complicaciones postoperatorias

Sí No
No.  % No.  %

Complicaciones (n = 81) 19 23.46 62 76.54

-Dolor (n = 80) 35 43.75 45 56.25
-Infección (n = 80) 12 15.00 68 85.00
-Hemorragia (n = 83) 13 15.66 70 84.34
Urgencia (n = 83) 18 21.69 65 78.31
Ingreso (n = 82) 5 6.10 77 93.90

Fuente: encuestas de satisfacción con CAM.
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des; además, dado que la cirugía en nuestro medio se reali-
za siempre en hospitales, no es de extrañar que muchos
pacientes acudan de forma directa al cirujano para evitar
trámites intermedios.

Observemos el cuadro III. Preocupa que 24 (29.63%)
de los pacientes aseguren que no se les explicó en qué con-
sistía la enfermedad, aunque 57 (70.37%) dijeran que sí.
Dentro de la misma línea de preguntas, 11 pacientes
(13,58%) dicen no haber recibido información alguna acer-
ca de en qué consiste la CAM, 42 (51.85%) reconocen ha-
berla recibido brevemente y 28 (34.57%) en detalle. Tam-
bién son mayoría quienes afirman haber tenido poca o nin-
guna información acerca de la necesidad de someterse a
CAM, en comparación con los que dicen haberla recibido

en detalle. Sin entrar a considerar el posible sesgo de la
aquiescencia social(17), muy frecuente en este tipo de pre-
guntas dicotómicas, en las que el encuestado puede tender
a responder lo que piensa que se espera que responda, sin
dar su verdadera opinión, este resultado debería hacernos
reflexionar sobre deficiencias en la relación médico-pacien-
te, tan importante en APS(26).

Así mismo, las respuestas que cuestionan la calidad de la
comunicación y la contemplación de los derechos de los pa-
cientes son las que afirman que al 65.82% de los interveni-
dos no se le dio posibilidad de elegir el método quirúrgico,
vulneración del consentimiento informado con un paterna-
lismo implícito que consideramos prioritario corregir, toda
vez que la medicina que tiene en la APS su base fundamen-

Cuadro VII. Análisis de la satisfacción general. Relación entre satisfacción con CAM y satisfacción específica

Variables potencialmente relacionadas Test Resultado p

Complicaciones Z 2.351 0.00938 **
Satisfacción con atención médica domiciliaria Z 3.817 0.0000674 ***
Satisfacción con el hospital Z 3.779 0.0000785 ***
Satisfacción con cirujanos Z 3.033 0.001211**
Cirugía previa Z 0.544 0.293 (NS)

NS: no significación estadística. ** p < 0.01: diferencias altamente significativas. *** p < 0.001: diferencias muy altamente significativas.
Fuente: encuestas de satisfacción con CAM.

Cuadro VI. Análisis de la satisfacción general. Relación entre satisfacción con CAM y variables sociodemográficas

Variables  potencialmente
 relacionadas Test Resultados p

Sexo Z 0.021 0.4961 (NS)
Edad t de Student 1.4545 0.722 (NS)
Procedencia Z 0.653 0.257 (NS)

Satisfechos No satisfechos
No. % No. %

Nivel educacional (n = 83) Analfabeto 1 1.47 0 ............
Lee y escribe 2 2.94 1 6.67
Primaria 9 13.24 2 13.33
Secundaria 25 36.76 7 46.67
Bachilletaro 21 30.88 3 20.00
Universidad 10 14.71 2 13.33

Ocupación (n = 82) Ama de casa 9 13.43 3 20.00
Estudiante 4 5.97 0 ............
Trabajador 46 68.66 11 73.33
Desocupado 3 4.48 1 6.67

Nivel educacional (n = 83) Analfabeto 1 1.47 0 ............
Jubilado 4 5.97 0 ............
Otro 1 1.49 0 ............

Fuente: encuestas de satisfacción con CAM.
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tal otorga al paciente el papel de verdadero responsable de
su salud(12,27-30).

Una ventaja atribuida a la CAM en distintos ámbitos, al
parecer presente también en el nuestro, es la rapidez de los
trámites preoperatorios. Así lo consideran 56 (69.14%) pa-
cientes, que los catalogan como muy rápidos, 26 (32.10%),
o rápidos, 30 (37.04%); 13 (16.05%) consideran que los
mismos no son ni rápidos ni lentos y únicamente 12 (14.84%)
los califican de lentos (8; 9.88%) o muy lentos (4; 4.94%),
para un total de 81 respuestas válidas.

Al someterse a la CAM, de los 81 que respondieron, 59
(72.84%) pensaron que el método era más conveniente para
ellos y sus familias y 22 (27.16%) no lo juzgaron así, tal vez
por ello 59 (72.84%) acudieron totalmente convencidos al
quirófano, 20 (24.69%) parcialmente y, únicamente 2
(2.43%), nada convencidos.

Complicaciones (Cuadro IV)

Aunque un número importante de pacientes (19; 23.46%)
considera que presentó alguna complicación y 18 (21.69%)
acudieron a Urgencias en algún momento del postoperato-
rio, sólo 5 (6.10%) requirieron ingreso. Al parecer, el dolor
se apreció en muchos casos como consustancial al status
postquirúrgico más que como una complicación quirúrgica
propiamente dicha. Al 15%, 12 de 80 de los encuestados,
se le infectó la herida y en 15.66%, 13 de 83, presentaron
hemorragia. En estudios que recogen la casuística gene-
ral en otros ámbitos donde la CAM ha experimentado un
desarrollo vertiginoso en los últimos años, las complica-
ciones observadas fueron escasas y leves, los ingresos in-
esperados por debajo de 2% y la mortalidad nula, lo cual
no se diferencia demasiado de nuestra experiencia(31,32).

El papel de la APS. Opinión

Se aprecia en el cuadro V que 68 (81.93%) encuestados
dicen haber recibido atención postoperatoria a través de vi-
sitas domiciliarias del binomio médico-enfermera. Los mé-
dicos visitaron más que las enfermeras (27.71% frente a
19.28%), aunque lo más frecuente es que la visita fuera con-
junta. Sólo 65 pacientes respondieron a la pregunta sobre el

Cuadro VIII. Análisis de la satisfacción general. Relación entre satisfacción y facetas en la relación médico-paciente

Variables potencialmente relacionadas Test Resultado p

Explicación e información acerca de la enfermedad Z 0.349 0.3634 (NS)
Información acerca de la CAM y su conveniencia Z 0.273 0.392 (NS)
Posibilidad de elección entre los distintos métodos Z 1.829 0.029 p < 0.05*

NS: diferencias no significativas; * diferencias significativas.
Fuente: encuestas de satisfacción con CAM.

número de veces que se produjo este tipo de visita y, de ellos,
el 63.08% señaló que fue más de una vez.

La satisfacción media con el seguimiento domiciliario es
de 2.0633 (DE:1.34), que corresponde con estar bastante sa-
tisfechos. Dijeron estar muy o bastante satisfechos 77.22%
de los pacientes, mientras que el resto dividió sus opiniones
entre el término medio o la insatisfacción total (13.92%).
Las respuestas en este caso pueden estar sesgadas, por un
lado, por la búsqueda de la aquiescencia social(17) y, por otro,
porque con frecuencia, al expresarse, el paciente emite su
criterio sobre el sistema sanitario en su conjunto, en lugar de
referirse únicamente a la situación concreta sobre la que se
le interroga(12).

Satisfacción general

Se trata de la variable principal de la investigación.
De los pacientes 81.93% (68 de ellos) está satisfecho con

el método de forma general, con una puntuación media de
1.7349 (DE:0.95) (mucho 51.81% -43-; bastante 30.12% -
25-). El 19.07% restante muestra insatisfacción en distinto
grado (regular 13.25% -11- y 4.81% dice estar poco o nada
satisfecho).

La valoración de la satisfacción, concepto abstracto, se
ha hecho mediante una escala tipo Lickert, en el que se da
una puntuación creciente a menor satisfacción, con una ca-
tegoría intermedia o neutral; este modelo, empleado en otros
trabajos revisados(9,10), facilita el tratamiento estadístico y
la comparación de los resultados. Todas las preguntas cerra-
das con una escala de este tipo tienen la posibilidad de estar
sesgadas positivamente al ser las primeras respuestas las más
favorables, pero cabe pensar que, si el orden elegido fuera
inverso, tampoco se habría evitado el sesgo, en ese caso “ne-
gativo”. La literatura consultada recomienda, de cualquier
modo, el uso de secuencias lógicas en los cuestionarios de
este tipo(10,13,14).

Opiniones sobre hospital y cirujanos

El criterio de los pacientes sobre el hospital es positivo.
Treinta y tres (39.76%) lo califican de muy bueno, 31
(37.35%) de bueno, 16 (19.28%) de regular, 2 (2.41%) malo
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y sólo 1 (1.20%) muy malo. Acerca de los cirujanos, 51
(61.45%) pacientes tienen un criterio muy bueno, 28
(33.73%) bueno, sólo 4 (4.82%) regular y ninguno emitió
criterios negativos. Además del posible sesgo por la bús-
queda de aquiescencia social, en estos casos cabe conside-
rar también el peso que sigue teniendo la institución hospi-
talaria sobre la opinión del paciente al exponer su criterio
sobre la atención médica.

Impacto de la CAM sobre la familia

La mayoría de los 83 encuestados (63; 75.90%) conside-
ra que no haber sido ingresados para la intervención fue fa-
vorable para su familia y 5 (6.02%) opinan que fue desfavo-
rable; para 15 (18.07%) fue indiferente. Setenta y dos
(85.54%) opinan que el impacto económico del método so-
bre el núcleo familiar fue menor que si hubieran ingresado y
el resto (12, 14.46%) opina lo contrario.

En la mayoría de las encuestas se plantea que la asequibi-
lidad de recursos materiales para curaciones y atención posto-
peratoria en el hogar es regular: de 82 respuestas, en 15
(18.29%) se consideró muy fácil, en 21 (25.61%) fácil, en
29 (35.37%) ni fácil ni difícil, en 8 (9.76%) difícil y en 9
(10.98%) muy difícil.

Reincorporación al medio

La mayor parte (62.65%) de los 83 encuestados consi-
dera pronta la reincorporación a sus labores habituales
(21, 25.30% muy rápida y, 31, 37.35% rápida), aunque
23 (un nada despreciable 27.71%) la califica como ni rá-
pida, ni lenta, y 5 (6.02%) lenta y 3 (3.61%) muy lenta.
Valorando el fenómeno cuantitativamente (n = 79), al es-
tudiar el número de días de incapacidad laboral a conse-
cuencia de la cirugía, se observa que la mitad (49.37%)
de los operados estuvo fuera de su actividad entre 1 (26,
32.91%) y 2 (13, 16.46%) meses, el 36.71% entre 1 y 3
semanas (7 días 4 pacientes, 5.06%; 10 días 5, 6.33%; 12
días 3, 3.8%; 15 días 8, 10.13%; 21 días 9, 11.39%) y
13.92% entre 3 y 6 meses (3 meses 6 pacientes, 7.59%; 4
meses 4, 5.06%; 6 meses 1, 1.27%). Como se compren-
derá, no se puede decir que la reincorporación laboral de
los enfermos haya sido muy rápida; de hecho, ni la mayo-
ría de ellos lo considera así. Si, además, tenemos en cuenta
que la mayoría de los pacientes no tuvo complicación
postoperatoria alguna, cabría cuestionarse la eficacia del
método en este aspecto, sobre todo si sabemos que el
69.51% de los encuestados trabaja y que, por tanto, la
incapacidad laboral transitoria repercute económicamen-
te de forma importante. Sin embargo, también en otros
ámbitos es ésta una cuestión controvertida, que se justifi-
ca considerando que hay una menor frecuentación y que

los pacientes que se intervienen presentan una mayor dis-
capacidad, por lo que sería razonable plantearse la hipó-
tesis de que el excedente de recursos derivado de introdu-
cir la CA no supondría necesariamente una reducción del
gasto global, pero sí puede suponer una mayor eficiencia
del sistema, si se acepta que es una alternativa más coste-
efectiva(33).

Reproductibilidad

La última pregunta del cuestionario mide también la
satisfacción con el método, de manera indirecta, al inqui-
rir sobre la reelección del mismo en caso necesario. De
las respuestas, 78.05% fueron afirmativas, y negativas el
21.95%.

La segunda parte de esta pregunta es una interrogante
abierta que busca explicar la respuesta anterior y tener
una idea general sobre qué es lo que hace de la CAM un
método atractivo para ser elegido o, por el contrario, qué
motiva rechazarlo y qué señalamientos se hacen para su
mejoría. Entre las causas que motivaron las respuestas
negativas figuran, en primer lugar el miedo a las compli-
caciones y, después, la inseguridad, la dificultad de trans-
porte, el padecimiento de alguna enfermedad crónica y el
rechazo a estar rodeado de médicos. Los que volverían a
someterse al método lo harían, de forma general, porque
lo consideran seguro, rápido y, sobre todo, porque les
permite estar en sus hogares y con la familia durante toda
la recuperación.

Satisfacción con la CAM y otras variables (Cuadro VI)

Al relacionar la satisfacción general con el sexo, los diferen-
tes grupos de edades, el nivel educacional, la actividad que rea-
lizan y la procedencia, rural o urbana, de los encuestados, ve-
mos que no existen diferencias estadísticamente significativas,
lo que coincide con otros trabajos consultados(9,34).

La aplicación del test de hipótesis para proporciones (prue-
ba de la Z) refleja que tampoco hubo diferencias estadística-
mente significativas entre los individuos que habían sido
anteriormente intervenidos y los que no lo habían sido, con
respecto a la satisfacción (Cuadro VII), lo que permite pen-
sar que, independientemente de la novedad y las posibles
reservas que puedan existir con la CAM, sobre todo en quie-
nes ya tienen experiencia como pacientes quirúrgicos, el fun-
cionamiento del servicio fue lo suficientemente óptimo como
para que el criterio positivo sobre él resistiera comparacio-
nes con otras formas de cirugía.

Se constatan diferencias altamente significativas entre la
satisfacción de los individuos que sufrieron alguna compli-
cación postoperatoria y los que no la tuvieron, lo que con-
cuerda con lo reportado en otros ámbitos(32,35), en los que
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Pacientes postoperados.

Estamos realizando una encuesta anónima a todos los ope-
rados mediante la cirugía sin ingreso para determinar la sa-
tisfacción de los pacientes con el método.
Agradecemos su colaboración.

1. Edad: 

2. Sexo:
M F 

3. Procedencia:
Rural 
Urbana 

4. Nivel educacional:
Analfabeto 
Sabe leer y escribir 
 Primaria 
Secundaria 
Preuniversitario 
Universitario 

5. Ocupación:
Ama de casa 
Estudiante 
Trabajador 
Desocupado 
Jubilado 
Otro 

6. ¿Había Ud. sido operado en alguna ocasión?
Sí Año 
Causa No 

7. ¿Algún familiar cercano había sido operado antes que
usted?

Sí No 
¿Mediante cirugía ambulatoria?

Sí No 

8. ¿Conocía Ud. antes de operarse que existía la cirugía sin
ingreso?

Sí No 

9. Antes de la operación, consideraba el método:
Bueno Regular 
Malo 

10. ¿De qué fue operado?
¿Cuándo? (mes)

11. ¿Quién le diagnosticó la enfermedad?
Ud. Mismo 
 Médico de hospital 
Consulta externa 
Cuerpo de guardia 
Médico de familia 
Policlínico 
Otro 

12. ¿Se le explicó en qué consistía su enfermedad?
Sí No 

13. ¿Se le explicó en qué consistía la cirugía sin ingreso?
En detalle Brevemente 
Nada 

14. ¿Se le explicó la conveniencia de la cirugía sin ingreso y
la necesidad de someterse a  ella?

Totalmente Parcialmente 
Nada 

15. ¿Se le dio la oportunidad de elegir entre el método de
cirugía sin ingreso y el ordinario?

Sí No 

16. Los trámites previos a su operación fueron:
Muy rápido Rápidos 
Ni rápidos, ni lentos Lentos 
Muy lentos 

17. ¿Acudió al salón de operaciones convencido?
Totalmente Parcialmente 
Nada 

18. ¿Pensó, al someterse a la cirugía ambulatoria, que el
método es más conveniente para Ud. y su familia?

Sí No 

19. ¿Tuvo alguna complicación?
Sí No 
¿Cuál? 

Anexo No. 1. Encuesta de satisfacción con la cirugía ambulatoria.
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incluso la elevada tasa de infecciones postoperatorias en
pacientes quirúrgicos ambulatorios ha motivado la revisión
de los criterios de egreso(36). Es lógico pensar que aquellos
que tuvieron un período de recuperación adverso experimen-
ten cierto rechazo al método. De hecho, esta insatisfacción
no debe relacionarse solamente con la CAM sino, probable-

mente en más de un caso, con todo el sistema sanitario(12).
Lo anterior puede perfectamente aplicarse a la relación en-
tre la satisfacción general con el método y la satisfacción
específica con la atención domiciliaria, el hospital y el per-
sonal quirúrgico, pues también se constata significación es-
tadística al respecto.

20. ¿Necesitó medicamentos para el dolor?
Sí No 

21. ¿Se le infectó la herida?
Sí No 

22. ¿Sangró la herida en los días que siguieron a la operación?
Sí No 

23. ¿Tuvo que acudir al cuerpo de guardia en los días que
siguieron a la operación?

Sí No 

24. ¿Tuvo que ser ingresado?
Sí ¿Cuánto tiempo? 
No

25. ¿Recibió atención médica en su hogar?
Sí No 

Por parte de:
Médico de familia 
Enfermera 
Ambos 
Otros 
En una ocasión 
En más de una ocasión 

26. ¿Se sintió satisfecho con esta atención?
Mucho Bastante 
Regular Poco 
Nada 

27. ¿Se sintió satisfecho con el método de cirugía sin ingre-
so en general?

Mucho Bastante 
Regular Poco 
Nada 

28. Su criterio sobre el lugar donde fue operado es:
Muy bueno Bueno 
Regular Malo 
Muy malo 

29. Su criterio sobre el personal que lo operó es:
Muy bueno Bueno 
Regular Malo 
Muy malo 

30. Considera que el no haber sido ingresado para la opera-
ción fue:

Favorable para su familia 
Indiferente 
Desfavorable para su familia 

31. Considera que la cirugía sin ingreso supuso para su fa-
milia un mayor gasto económico que la cirugía con in-
greso:

Sí No 

32. Considera que, después de la operación, los recursos ne-
cesarios para su atención en el hogar (alcohol, torundas,
apósitos, etc.) estuvieron a su alcance:

Muy fácilmente 
Fácilmente 
Ni fácil, ni difícilmente 
Difícilmente 
Muy difícilmente 

33. Considera que volvió a su actividad habitual:
Muy rápidamente 
Rápidamente 
Ni rápida, ni lentamente 
Lentamente 
Muy lentamente 

34. ¿Cuánto tiempo pasó entre la operación y el regreso a su
actividad habitual?

35. Si tuviera que volver a operarse, ¿elegiría nuevamente el
método de cirugía sin ingreso?

Sí No
¿Por qué? 
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Se puede inferir, por tanto, que el paciente relaciona más la
satisfacción con los resultados obtenidos, con el trato que se le
dispensa y con la libertad para elegir, que con la información
relativa al proceso mórbido. No parece existir en nuestro medio
gran exigencia de esta información, tal vez porque se descono-
ce o no se identifica este aspecto como parte esencial del acto
médico. Sin embargo, sí se percibe como importante la infor-
mación relativa al procedimiento al que se va a ser sometido.

Con respecto a la relación médico-paciente, nuestro estu-
dio tiene algunos resultados interesantes (Cuadro VIII). Exis-
ten autores que señalan que la satisfacción de los usuarios
responde más a los aspectos relacionados con los profesiona-
les que con las actividades y condiciones físicas de los cen-
tros donde se dispensa la asistencia(37); otros refieren que, en
contraste con lo que piensa la mayoría de los médicos, el “buen
hacer” del personal sanitario no lo es todo con relación a la
satisfacción(9). En nuestro caso, los resultados refrendarían
este último criterio si consideramos que existen diferencias
significativas en lo referente a la satisfacción entre el grupo
de pacientes al que se le dio oportunidad de elegir entre la
cirugía con o sin ingreso y al que no; sin embargo, la primera
opinión se vería contradicha por el hecho de que no se consta-
tan diferencias estadísticamente significativas en lo concer-
niente a la explicación acerca de la enfermedad, el método
ambulatorio, y la conveniencia de someterse al mismo. Coin-
cidiendo con lo planteado, se ha evidenciado en otros ámbitos
un elevado grado de satisfacción entre los usuarios al ofrecér-
seles una amplia información preoperatoria, tener conocimien-
to previo del cirujano actuante, poder llevar a cabo una pro-
gramación “a la carta” de común acuerdo entre ambas partes
y por la brevedad en la realización de la intervención(38).

Según la misma prueba estadística antes referida, hubo una
diferencia muy altamente significativa (Z = 3.183; p =
0.0007283 < 0.001) en la relación entre la reincorporación
temprana o tardía a las actividades habituales de los operados
y su satisfacción con la CAM. Esto es importante, sobre todo
si recordamos que la reincorporación laboral de nuestros pa-
cientes no fue todo lo rápida que se esperaría. Si añadimos
que el número de reingresos, aunque no muy elevado, es ma-
yor que el reportado en otros estudios(39,40) en los que, ade-
más, se explica claramente que ello responde a una inadecua-
da selección de los pacientes para la cirugía ambulatoria, nos
daremos cuenta que mejorando este aspecto del programa
aumentaremos su eficiencia económica, a la vez que la satis-
facción de los pacientes con el mismo. Para el control de la
calidad de estos programas, analizar las hospitalizaciones no
esperadas es fundamental, y por ello deben preverse sus múl-
tiples causas posibles. De cualquier modo, sólo si se conside-
ra a todo paciente intervenido ambulatoriamente como un in-
gresado potencial y existe la posibilidad de detección tempra-
na de las complicaciones, disponibilidad continua de un equipo
médico y la disposición permanente de camas para los posi-

bles ingresos, podrá darse solución a cualquier problema mé-
dico o quirúrgico que eventualmente ocurra, aunque las inco-
modidades para pacientes y familiares, así como el encareci-
miento del procedimiento que significa el paso de cirugía
ambulatoria a cirugía con ingreso, no puedan ya evitarse(41).
No debemos dejar de tener en cuenta, además, que si bien el
número de procedimientos con hospitalización que se puede
realizar sin ingreso es relativamente elevado, hay evidentes
diferencias por procedimientos entre las distintas unidades
dedicadas al método ambulatorio(42).

Estudios económicos han podido demostrar que el coste
medio de la realización del acto quirúrgico y anestésico no
es significativamente diferente con o sin ingreso, pero al
contabilizar los recursos económicos no consumidos en re-
lación con los días de ingreso evitados, sí existe buena can-
tidad de dinero que el hospital no aplica a cada paciente
ambulatorio y que podría emplear a favor de los que sí de-
ben ingresar. Esto significa ahorro para la sanidad pública
en cada paciente resuelto y para la seguridad social por la
reducción demostrada sobre la incapacidad laboral transito-
ria, así como ayuda en el proceso de planificación de servi-
cios sanitarios para cuantificar el impacto que pueda tener
en el sistema(43), lo que unido a la influencia de la cirugía
ambulatoria en la reducción de las listas de espera, demues-
tra las ventajas del método en cuanto a satisfacción y, tam-
bién, a eficiencia, eficacia y efectividad(32).

Como todo estudio de satisfacción, el presente no es más
que un paso en la evaluación de todo el proceso de desarro-
llo del programa.

La mayor dificultad radicó en aplicar un método para es-
tablecer la fiabilidad de los instrumentos. Se describen dos
métodos básicos para este fin: fiabilidad test-retest (que es-
capaba a nuestras posibilidades de tiempo y personal entre-
nado para la realización de encuestas) y consistencia interna
sobre diseños de repetición de cuestionarios equivalentes o
división en mitades (más propios de cuestionarios de tipo
psicológico, que no se adaptaba satisfactoriamente a los obje-
tivos que perseguíamos). Como comentamos, empleamos
cuestionarios descriptivos sencillos donde se incluyeron pre-
guntas sobre el grado de satisfacción que expresaban los
pacientes con aspectos asistenciales determinados. No in-
terpretamos en ningún momento qué es la satisfacción para
el usuario. No obstante, aparte de los criterios señalados so-
bre las investigaciones cualitativas en los que nos apoyamos
para considerar apropiados nuestros cuestionarios, intenta-
mos evitar ciertas fuentes de error en la fiabilidad: condicio-
nes homogéneas de entrevista, coherencia entre los entre-
vistadores, etc. El número de no respuestas, alto en algunos
ítems, debe ser considerado también causa de posible sesgo,
que por otro lado no se evita aumentando el tamaño mues-
tral, sino mejorando la claridad del cuestionario y las condi-
ciones de su aplicación(10,44).



Volumen 71, No. 2, marzo-abril 2003

Satisfacción de los operados con un programa municipal de cirugía ambulatoria mayor

127

edigraphic.com

Se utilizó para medir el grado de satisfacción, una escala
de puntuación que facilitase el tratamiento estadístico de los
datos. Los encuestadores fueron personas ajenas al trabajo
directo en la cirugía ambulatoria y la APS, a fin de evitar
sesgos de “complacencia” que podrían restarle validez al tra-
bajo. En este sentido, fue también favorable realizar las en-
cuestas a domicilio.

Los resultados, no obstante lo señalado, deben ser inter-
pretados con cierta reserva, pues en este tipo de encuestas el
grado de satisfacción suele ser alto(9). Aún así, pensamos
que el porcentaje de satisfechos es óptimo y dependiente de
la satisfacción específica, como en otros estudios(9). Las ci-
fras positivas en la investigación no son tan optimistas si las
comparamos con otros trabajos sobre el tema en nuestro
país(4,6), pero pensamos que esto es un dato a favor de la
calidad del instrumento utilizado por nosotros y del rigor en
su aplicación, pues la satisfacción unánime debe hacer pen-
sar en sesgos importantes.
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