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Introducción: Se han evidenciado dificultades en la coordinación entre los niveles primario y secundario 

de salud en el proceso de atención a pacientes en cirugía mayor ambulatoria y cirugía con corta estadía que 

atentan contra calidad del servicio. En respuesta se diseñaron propuestas asistenciales (un modelo teórico-

asistencial, un manual para la organización procedimental y un modelo de historia clínica) en etapas inves-

tigativas anteriores. Objetivo: Evaluar la satisfacción y calidad percibida por pacientes y familiares con la 

aplicación de propuestas diseñadas. Método: Se realizó un estudio cuasi-experimental desde enero de 2016 

hasta marzo de 2019 en Santa Clara, mediante la aplicación de las propuestas para comparar el efecto que 

produce la manipulación de la variable independiente (modelo asistencial con sus contribuciones prácticas) 

sobre las variables dependientes (satisfacción y calidad percibida en pacientes y familiares). Se aplicó un 

diseño con preprueba, posprueba y grupo de control en los pacientes con antecedentes de intervención qui-

rúrgica electiva por esas modalidades. Para pacientes sin este tipo de cirugía previa y para los familiares se 

emplearon diseños sólo con posprueba y un grupo de control. La inclusión de los sujetos a los grupos se 

basó en la procedencia del área de salud (tres aportaron al experimental y tres al control). Resultados: Se 

obtuvieron niveles más favorables en la satisfacción y percepción de la calidad en los pacientes y familiares 

de los grupos experimentales. Conclusiones: La aplicación del modelo diseñado y las propuestas de carác-

ter práctico contribuyeron al logro de elevados niveles de satisfacción y calidad percibida en pacientes y 

familiares.  

Palabras clave: cirugía mayor ambulatoria, cirugía de corta estadía, organización y administración, 

modelo, salud pública. 
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I. INTRODUCCIÓN  

La cirugía mayor ambulatoria (CMA) constituye una forma organizativa de atención multidisciplinaria 

que se ha definido como los procedimientos o intervenciones mayores en pacientes seleccionados que, con 

independencia del tipo de anestesia utilizada, tras un tiempo variable de control y observación, posibilita 

que el paciente retorne a su domicilio el mismo día de la intervención sin necesidad de realizar su hospita-

lización. (1-3) Por otra parte, se entiende como cirugía de corta estadía (CCE) a aquellos programas de traba-

jo de cirugía mayor en los que se requiere de estancias entre uno y tres días. (1,2) 

Su desarrollo se ha visto condicionado por el aumento de la expectativa de vida de la población y la crisis 

económica mundial, y favorecida por la introducción de nuevos fármacos anestésicos y la cirugía endoscó-

pica(1); y viabilizado por sus ventajas económicas dadas en la reducción de los costos hospitalarios estima-

dos entre el 25-68%.(4,5) Su rápida difusión también obedece a ventajas que han sido ampliamente aborda-

das y consisten en el acortamiento del tiempo en lista de espera; el aumento de la disponibilidad de camas 

hospitalarias para hacer frente a otros tipos de demandas sanitarias; la disminución del riesgo de infección 

nosocomial y ansiedad en el paciente; la incorporación más rápida del paciente al medio familiar, laboral y 

social y su atención más personalizada; que contribuye a una mayor motivación profesional y de los usua-

rios y satisfacción por el resultado final del producto sanitario que se ofrece. (1,6-9) 

En los últimos años la CMA ha experimentado un notable crecimiento a nivel mundial, considerándose 

que pueden constituir el 80% de las cirugías electivas.(10) En el año 2018 en Cuba fueron reportadas como 

ambulatorias el 55,4% de las intervenciones quirúrgicas mayores. (11)  

No obstante su desarrollo, difusión y aceptación, existen insatisfacciones en la población por varios fac-

tores, como la falta de continuidad en la atención, la cual se interrumpe frecuentemente cuando el paciente 

ingresa en un hospital. En acercamientos a esta temática, autores como Cruz(12), Cousin(13) y Gutiérrez(14) 

han planteado la existencia de dificultades en su ejecución, principalmente dadas por la deficiente comuni-

cación y coordinación entre estos niveles primario y secundario de atención. En trabajos más recientes Ló-

pez(15-17) planteó que, pese a la implementación y desarrollo de un sistema de salud integrado en Cuba, 

existen dificultades en la implementación de programas verticales que no se integran con la práctica del 

primer nivel de atención.  

La presente obra es consecuencia del trabajo realizado por un equipo de investigadores que incluyó profe-

sionales de varias instituciones de los niveles primario y secundario de salud, así como de otras no pertene-

cientes a este sector en el proyecto «Modelo para el perfeccionamiento asistencial en CMA y CCE» del Hospi-

tal Clínico-Quirúrgico «Arnaldo Milián Castro» de Santa Clara. En etapas precedentes del proyecto se 

identificaron la necesidad del perfeccionamiento del proceso de atención a los pacientes en esas modalidades 

quirúrgicas basado en la coordinación entre los niveles primario y secundario de salud(18), se diseñó un modelo 

teórico-asistencial, acompañado de propuestas de carácter práctico (un manual para la organización proce-

dimental y un modelo de historia clínica para esta actividad). Estas propuestas, evaluadas por expertos que 

coincidieron en su calidad, pertinencia y posibilidades de implementación(19-21), pueden consultarse íntegra-

mente al examinar las referencias correspondientes.(19,21,22)  

Con el presente trabajo se procura exponer las experiencias iniciales en la evaluación de la satisfacción y ca-

lidad percibida por los usuarios del servicio con la aplicación experimental del modelo teórico-asistencial y 

las propuestas de carácter práctico. 
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II. MÉTODO 

Se realizó un estudio cuasi-experimental, que se extendió desde el 4 de enero de 2016 hasta el 29 de 

marzo de 2019, mediante la aplicación de las propuestas con el propósito de comparar el efecto que produ-

ce la manipulación de la variable independiente (modelo asistencial -con sus contribuciones prácticas-) 

sobre las variables dependientes (satisfacción y calidad percibida en pacientes y familiares). La manipula-

ción de la variable independiente alcanzó dos niveles en la investigación: presencia y ausencia. 

Se pretendió incluir a la totalidad de los pacientes residentes en el municipio Santa Clara, disponibles 

por haber sido atendidos e intervenidos quirúrgicamente de manera convencional por CMA y CCE durante el 

período comprendido en esta etapa por los médicos de especialidades quirúrgicas de los hospitales «Arnal-

do Milián Castro» y «Comandante Manuel Fajardo Rivero» que, como miembros del proyecto de investiga-

ción, realizaron esa función. La inclusión de los pacientes y su familiar acompañante en un grupo experi-

mental (GE) o en un grupo de control (GC), se basó en la procedencia del área de salud (de las seis áreas 

de salud del municipio Santa Clara, tres aportaron pacientes al GE y las otras tres al GC); asimismo fueron 

fijados criterios de exclusión en atención al propósito de la investigación: 1.- Paciente o acompañante que 

se negase a participar en la investigación o a continuar en ella antes de su culminación; 2.- Paciente y 

acompañante que no contasen con teléfono para facilitar la entrevista o imposibles de localizar por cual-

quier causa; 3.- Paciente que falleciera o se trasladara hacia otra área de salud, municipio, provincia o país 

antes de culminar su participación en el estudio; 4.- Paciente o acompañante que hubiese participado en 

alguna investigación semejante o con conocimientos relacionados sobre esta.  

Como preparación al estudio, durante el año 2015, se procedió a la coordinación con los directivos de 

los tres centros del nivel primario que aportarían al GE. Seguidamente, en las reuniones ordinarias de los 

10 grupos básicos de trabajo involucrados, se presentó y explicó el proyecto. Se entregó un material impre-

so para la autopreparación de los médicos y enfermeras de la familia de los 156 consultorios correspon-

dientes. Dicho material consistió en una sinopsis de la investigación que contenía su fundamentación, el 

flujograma del paciente quirúrgico en CMA y CCE, el modelo asistencial propuesto, y las aclaraciones e 

instrucciones para la utilización del modelo de historia clínica diseñada. Fueron explicitados todos los as-

pectos que incluye para lograr su comprensión, facilitar la autopreparación y su utilización (de ser preciso), 

así como para procurar una retroalimentación en relación a posibles necesidades no previstas inicialmente 

y que requirieran ser consideradas. También se concedió acceso al manual.  

Se aplicaron simultáneamente para pacientes y familiares dos tipos de diseños cuasi-experimentales. En 

pacientes sin antecedentes de intervención quirúrgica en CMA o CCE se empleó un diseño con un GE y un 

GC con posprueba únicamente. El GE fue conformado por 78 pacientes y el GC por 96. En los pacientes con 

antecedentes de intervención quirúrgica electiva por CMA o CCE se usó un diseño con preprueba, posprueba 

y un GC. El GE quedó conformado por 40 pacientes y el GC por 52. Para los familiares se recurrió a un 

diseño con posprueba únicamente y un GC. El GE quedó integrado por 117 miembros y el GC por 143. 

Aunque se procuró incluir un familiar acompañante por cada paciente, en seis casos no fue posible contac-

tar con ellos; éstos se correspondían con pacientes con experiencia en CMA o CCE (uno del GE y tres del 

GC) y dos con pacientes sin experiencia en CMA y CCE del GC.  

Los pacientes involucrados en ambos grupos del proceso investigativo fueron intervenidos quirúrgica-

mente por presentar enfermedades herniarias, ginecológicas o litiasis vesicular; sus edades se encontraron 

comprendidas entre los 19 y los 76 años.  

Los instrumentos quedaron constituidos por una pregunta para determinar la satisfacción y otra en la que 

se indagó sobre la calidad percibida mediante 12 indicadores a evaluar. Para obtener la información reque-
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rida se aplicó una encuesta en la primera consulta preoperatoria a los pacientes de los GE y GC a los que 

correspondía la preprueba (al definirse su intervención). Como procedimiento en la realización de la pos-

prueba a todos los pacientes y su familiar acompañante, se distribuyó una guía para la entrevista telefónica 

y su explicación oral a fin de asegurar su comprensión total (en la primera consulta posquirúrgica en el 

nivel secundario de atención). En el procedimiento descrito se valoró el análisis de las ventajas (atención 

personalizada con acceso a todos los pacientes y familiares de la muestra, rapidez en la recepción de la 

información por vía telefónica, probable mayor sinceridad, amplitud y seguridad en las respuestas al dispo-

ner de mayor espacio temporal para reflexionar en las valoraciones a ofrecer). La entrevista se efectuó por 

el investigador principal en el transcurso de los 15 días posteriores a la primera consulta posquirúrgica.  

La satisfacción fue evaluada mediante una escala ordinal (Insatisfecho, Poco satisfecho, Satisfecho, Bas-

tante satisfecho y Muy satisfecho) y los indicadores de calidad percibida (Accesibilidad, Información reci-

bida, Seguridad, Continuidad en la atención, Coordinación, Atención integral, Capacidad de respuesta, Or-

ganización, Relación médico-paciente, Credibilidad, Competencia profesional y Resultado clínico) 

también fueron evaluados mediante una escala equivalente (Mucho peor de lo que esperaba, Peor de lo que 

esperaba, Como lo esperaba, Mejor de lo que esperaba y Mucho mejor de lo que esperaba). 

Para las comparaciones entre los GE y GC, tanto en la preprueba realizada a los pacientes como en las 

pospruebas a pacientes y familiares, se aplicó la Dócima U de Mann-Whitney para dos muestras indepen-

dientes; para la comparación entre los resultados de la preprueba y la posprueba en el GE de los pacientes 

con experiencia en CMA o CCE se utilizó la prueba de Wilcoxon para dos muestras relacionadas. En el 

empleo de estas pruebas se utilizó el paquete estadístico el SPSS versión 20.0. Al aplicar ambas pruebas se 

tuvo en cuenta un nivel de significancia de 0,05. Se asumió, como hipótesis nula, que las distribuciones de 

las dos poblaciones no difieren (no existen diferencias en las evaluaciones de la satisfacción y los indicado-

res de calidad percibida entre los pacientes de los GE y GC) y como hipótesis alternativa, lo opuesto.  

A los pacientes y familiares participantes se les garantizó anonimato y se les aseveró que su decisión de 

participar o no, así como los criterios que emitiesen, no influirían en la atención que les sería prestada.  

III. RESULTADOS 

Los resultados de la preprueba aplicada a los GE y GC de pacientes con experiencia en CMA o CCE; se 

apreciaron criterios similares en la valoración de la satisfacción y de los indicadores de calidad percibida. 

Ello se corroboró con la obtención de resultados que no permitieron rechazar la hipótesis nula al aplicar la 

prueba U de Mann-Whitney para dos muestras independientes. En el gráfico 1 se muestran los resultados 

comparativos de las valoraciones ofrecidas por los pacientes con experiencia en CMA o CCE del GE en la 

posprueba respecto a la preprueba. Se empleó la prueba estadística Wilcoxon para dos muestras relaciona-

das lo que permitió rechazar la hipótesis nula y corroborar que existen diferencias significativas en los re-

sultados de satisfacción y calidad percibida con la aplicación de los resultados científicos propuestos. En el 

gráfico 2 se muestran los resultados comparativos de las valoraciones ofrecidas en la posprueba por los pa-

cientes con experiencia en CMA o CCE de GE y GC. Se empleó la prueba U de Mann-Whitney lo que permi-

tió rechazar la hipótesis nula y corroborar que existen diferencias significativas en los resultados de satisfac-

ción y calidad percibida con la aplicación de las propuestas asistenciales. Un caso excepcional fue la 

percepción de la Accesibilidad en el que el valor p fue de 0,112.  
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La aplicación de las propuestas influyó positivamente en la satisfacción y la calidad percibida por los pa-

cientes: 

- En la preprueba aplicada a los pacientes con experiencia en CMA o CCE incluidos en los GE y GC y 

en la posprueba aplicada al GC se constató, en relación a la satisfacción, un predominio de las evalua-

ciones entre “Bastante satisfecho” y “Satisfecho” y en relación a la percepción de la calidad se consta-

tó un predominio de las evaluaciones entre “Mejor de lo que esperaba” y “Como lo esperaba”, así co-

mo la presencia de criterios de “Poco satisfecho” y “Peor de lo que esperaba” en los indicadores de 

al menos una de las pruebas aplicadas en estos grupos, excepto en los indicadores: Accesibilidad, 

Relación médico-paciente y Competencia profesional en los que no hubo este tipo de evaluaciones. 

- No ocurrió del mismo modo en la posprueba de  los pacientes incluidos en el GE en los que se apreció, 

en relación a la satisfacción, un predominio de las evaluaciones entre “Muy satisfecho” y “Bastante sa-

tisfecho” y, en relación a la percepción de la calidad, un predominio de las evaluaciones entre “Mucho 

mejor de lo que esperaba” y “Mejor de lo que esperaba”; ningún paciente ofreció criterios de “Poco sa-

tisfecho” e “Insatisfecho” o “Peor de lo que esperaba” y “Mucho peor de lo que esperaba”. 

En el gráfico 3 se muestran los resultados comparativos de las valoraciones ofrecidas por los pacientes 

sin experiencia en CMA o CCE en la posprueba aplicada a los GE y GC. Se constató en el GE, en relación 

a la satisfacción, un predominio de las evaluaciones entre “Muy satisfecho” y “Bastante satisfecho” y, en 

relación a la percepción de la calidad, un predominio de las evaluaciones entre “Mucho mejor de lo que 

esperaba” y “Mejor de lo que esperaba”; no se ofrecieron criterios de “Poco satisfecho” e “Insatisfecho” ni 

de “Peor de lo que esperaba” o “Mucho peor de lo que esperaba”. No ocurrió del mismo modo con los pa-

cientes incluidos en el GC, en los que se constató, en relación a la satisfacción, un predominio de las eva-

luaciones entre “Bastante satisfecho” y “Satisfecho” y, en relación a la percepción de la calidad, un predo-

minio de las evaluaciones entre “Mejor de lo que esperaba” y “Como lo que esperaba”, así como la 

presencia de criterios de “Peor de lo que esperaba” en los indicadores Información recibida y Atención 

integral. Al aplicar la prueba U de Mann-Whitney para dos muestras independientes se obtuvieron resulta-

dos que permitieron rechazar la hipótesis nula con lo que se corroboró que existen diferencias significati-

vas en los resultados de satisfacción y calidad percibida con la aplicación de las propuestas asistenciales. 

Un caso excepcional fue el de la percepción de la Accesibilidad en el que el valor p fue de 0,118.  

En el gráfico 4 se muestran los resultados comparativos de las valoraciones ofrecidas por los familiares 

involucrados en el estudio. Los familiares incluidos en el GE expresaron la satisfacción con un predominio 

de evaluaciones entre “Muy satisfecho” y “Bastante satisfecho” y la calidad percibida con predominio en 

las evaluaciones de “Mucho mejor de lo que esperaba” y “Mejor de lo que esperaba” sin ofrecer criterios 

de “Poco satisfecho” e “Insatisfecho” ni de “Peor de lo que esperaba” o “Mucho peor de lo que esperaba”. 

No ocurrió del mismo modo en el GC en el que se constató un predominio de las evaluaciones de satisfac-

ción entre “Bastante satisfecho” y “Satisfecho” y de calidad percibida entre “Mejor de lo que esperaba” y 

“Como lo esperaba”; en este grupo se constató la presencia de criterios de “Poco satisfecho”, así como de 

“Peor de lo que esperaba” en los indicadores Información recibida, Continuidad de la atención, Coordina-

ción, Atención integral, Capacidad de respuesta, Organización y Credibilidad, así como criterios de “Mu-

cho peor de lo que esperaba” en los indicadores Coordinación y Atención integral. Al aplicar la prueba U 

de Mann-Whitney para dos muestras independientes se obtuvieron resultados que permitieron rechazar la 

hipótesis nula con lo que se corroboró que existen diferencias significativas en los resultados de satisfac-

ción y calidad percibida en los familiares con la aplicación de las propuestas asistenciales. 
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Aunque se reconoce la importancia de la monitorización y evaluación mediante indicadores de calidad 

en CMA para contribuir a la introducción de mejoras en el sistema, se ha plasmado en la literatura interna-

cional la existencia de dificultades y lagunas de conocimiento en la aplicación práctica de este tipo de aná-

lisis dadas por la falta de homogeneidad en las definiciones, la falta de unificación de criterios de medición 

y de estándares comparativos. (23,24) 

No fue posible comparar los resultados obtenidos en la presente investigación con otros autores por no en-

contrar estudios similares en CMA y CCE. Aunque resulta evidente que los niveles más altos de satisfacción y 

calidad percibida fueron encontrados en los pacientes y familiares de los GE (en opinión de los autores, ello es 

atribuible a la aplicación de las propuestas), también es cierto que los resultados obtenidos en los GC fue-

ron satisfactorios lo que pudiera deberse a la buena acogida que estas modalidades quirúrgicas han presen-

tado históricamente basado en sus reconocidas ventajas. Igualmente, los autores consideran que el acceso a 

los servicios de salud, derecho establecido por igual para toda la población cubana, así como la atención 

médica recibida por los pacientes y familiares incluidos en los GE y GC durante el proceso asistencial e 

investigativo con los mismos profesionales del nivel secundario de salud, pudieron influir en tal resultado.  

La CMA ha demostrado ser una modalidad asistencial segura que proporciona una atención sanitaria de ca-

lidad (24) con la que se consiguen resultados mejores o, cuando menos, equivalentes a los logrados con la ciru-

gía convencional con un elevado grado de satisfacción de los pacientes. (25) García-Blanch(25), al citar a Dona-

bedian, plantea que “la satisfacción del paciente es una medida del resultado de la interacción entre el 

profesional de la salud y el paciente”. En consonancia con este planteamiento, los autores de esta obra es-

timamos que la percepción de la calidad y la satisfacción de los pacientes y familiares alcanzan niveles 

superiores al experimentar mayor y mejor interacción con los prestadores de la asistencia en un proceso 

coordinado, continuo y en equipo.  

IV. CONCLUSIONES  

La aplicación del modelo diseñado y las propuestas de carácter práctico, enfocados en la coordinación 

entre los niveles primario y secundario de salud, contribuyeron al logro de elevados niveles de satisfacción 

y calidad percibida en pacientes y familiares lo cual representa un estímulo para promover su mayor apli-

cación en aras de favorecer el perfeccionamiento del proceso de atención en CMA y CCE.  
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