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TITULO Y RESUMEN.

1. Titulo. “Ciclo de Mejora en la Unidad de Cirugia Ambulatoria en un Hospital de

Tercer Nivel”.

2. Resumen.
Introduccién. El migrar hacia la cirugia ambulatoria, es uno de los cambios mayores en la
practica de cualquier servicio de salud y requiere una gestidon efectiva, siendo fundamental
monitorizar y actuar de inmediato ante cualquier situacion que comprometa la calidad de la
atencion médica.
Objetivo. Evaluar y mejorar el nivel de la calidad en puntos criticos del proceso de cirugia
ambulatoria, que se lleva a cabo dentro del Hospital Central Militar (HCM).
Material y Métodos. El estudio se llevo a cabo en la Unidad de Cirugia Ambulatoria (UCA) del
HCM. Disefio del estudio: observacional, descriptivo, analitico, de riesgo minimo. El reporte se
realizé acorde a las “Guias de publicacién revisadas de los estandares para la excelencia en las
publicaciones sobre mejora de la calidad (SQUIRE 2.0)”, siguiendo la metodologia del ciclo de
mejora publicado por Saturno. Se revisaron los expedientes clinicos y base de datos de pacientes
que acudieron a procedimientos quirtrgicos a la UCA del HCM, del primero de enero de 2014 al
31 de diciembre de 2015. Se midieron indicadores de entrada, acceso, proceso, salida, resultado,
seguridad, satisfaccion del paciente y productividad, pre y postintervencion.
Resultados. Posterior a la evaluacion inicial se identificaron como puntos criticos: el tiempo de
espera para cirugia ambulatoria (desde el primer contacto con el cirujano); cumplimiento de la
consulta preanestésica; presencia de dolor, ndusea/vémito no controlados entre 2 y 24 horas
post-cirugia; y nivel de satisfaccion de los paciente. Las dos principales causas de insatisfaccion
fueron: La informacion recibida antes de la operacion y el trato recibido por parte del personal. Se
implementaron acciones y modificacion del proceso mediante el empleo del Andlisis de modo y
efectos de fallo (AMEF). Los graficos de control mostraron mejora significativa en los puntos
evaluados.
Conclusiones. Es posible incrementar la calidad en el proceso de atencion médico-quirtrgica en
una unidad de cirugia ambulatoria mediante la implementacion de un ciclo de mejora.
Palabras clave. (DeCS): Procedimientos Quirdrgicos Ambulatorios; Unidades de Cirugia

Ambulatoria; Mejora de la Calidad; Indicadores de Calidad de la Atencion de Salud.



Abstract.

Introduction. Ambulatory surgery migration is one of the biggest challenges in every health
service practice; it requires an effective management. Monitoring and to act immediately is crucial
in order to address any situation that compromise health care quality.

Objective. To evaluate and improve critical steps quality level of the ambulatory surgery process
that develops at the Hospital Central Militar (HCM).

Material and Methods. The research was done in the Ambulatory Surgical Unit (ASU) of the
HCM. Design: observational, descriptive, analytical, minimal risk study. This report was elaborated
according to the “SQUIRE 2.0 (Standards for Quality Improvement Reporting Excellence): revised
publication guidelines from a detailed consensus process, and to the improvement cycle model
published by Saturno. Clinical charts and data base from patients that required ambulatory surgical
procedures at HCM from January 1%, 2014 to December 31%, 2015 were reviewed. Pre and post
intervention: input, access, process output, outcome, patient” safety, satisfaction and productivity
indicators were analyzed.

Results. Median waiting time for ambulatory surgery (from first surgical visit); preanaesthetic
assessment compliance; pain, nausea/vomiting not controlled within 2h and 24h after surgery; and
patient” satisfaction were identified as critical steps after initial evaluation. The two main
dissatisfaction causes were: information before surgery and personal treatment. Process
modifications and actions were implemented by using a Failure Mode and Effect Analysis (FMEA).
Control charts demonstrated significant improvement in critical steps.

Conclusion. It is possible to increase health care quality at the ambulatory surgical unit by
implementing an improvement cycle model.

Keywords: (MeSH): Ambulatory Surgical Procedures; Ambulatory Care Facilities; Quality
Improvement; Quality Indicators of Health Care.



INTRODUCCION.

Se presenta el proyecto terminal “Ciclo de Mejora en el Proceso de Cirugia Ambulatoria en un Hospital de
Tercer Nivel”, que incluye la descripcion estructurada de un ciclo de mejora (anexos 1y 2). *°

En el periodo que abarca 2010-2014, la cirugia ambulatoria represent6 el 32.62% de la cirugia programada en
el Hospital Central Militar, esto es 23,550 cirugias ambulatorias (de un total de 72,185) que equivale a una
tercera parte de la productividad quirargica total. Los principales tipos de cirugias ambulatorias son:
oftalmolégicas, uroldgicas y pediétricas; lo cual corresponde a cirugias de corta estancia que podrian generar
riesgos en la seguridad de los pacientes.

En enero de 2014 el Departamento de Calidad del Hospital Central Militar, implementd el programa de
evaluacion de riesgos hospitalarios, en el cual se evaluaron y jerarquizaron los riesgos encontrados por medio
de una matriz de riesgos. En base a la mencionada priorizacion de riesgos se detecté en el proceso de Cirugia
Ambulatoria, un area susceptible para llevar a cabo un ciclo de mejora.

Esta priorizacién también coincide con la identificacion de la oportunidad de mejora efectuada mediante técnica
de grupo nominal y matriz decisional. Se obtuvo la decision del grupo calculando el promedio de las
priorizaciones individuales y el nivel de priorizacion se establecié ordenando los problemas de calidad en orden
decreciente segun la puntuacién obtenida. Las tablas finales de los promedios de criterios de decisién y de
ponderacién final se muestran en el Anexo 3.

Se realiz6 una medicion del nivel de calidad en el proceso de cirugia ambulatoria previo a la intervencion donde
se midieron indicadores adaptados de la Asociacion Internacional de cirugia Ambulatoria ° (Anexos 4y 5).

Se incluyd la satisfaccion del paciente como un indicador de calidad. Para lo cual se adapt6 el cuestionario
validado por Garcia Fernandez y colaboradores, especificamente construido para valorar la satisfaccion de los

pacientes posterior a cirugia ambulatoria ’ (Anexo 6).

3. Descripcion del problema.

En el caso del HCM, el “Plan de Mejora de la Calidad (PMC)” se ha centrado en la evaluacién de riesgos y
problemas derivados de la atencién médica. EI PMC consiste fundamentalmente en la verificacion del
cumplimiento de algunas acciones basicas para el manejo de los principales procesos médicos y
quirargicos, de acuerdo con lo que establece el Consejo de Salubridad General de la Secretaria de Salud.
Las guias de practica clinica desarrolladas para el PMC marcan la direccion de estos procesos. Las
evaluaciones relacionadas con la calidad, se han hecho hasta ahora de manera agregada por
departamentos y areas médico quirdrgicas.

La mayor parte de los cuidados para la salud, requieren de un trabajo coordinado entre los diferentes
actores del equipo multidisciplinario de los propios servicios de salud, asi como con el paciente y sus
familiares. Un elemento fundamental para propiciar la coordinacidon necesaria para el logro de servicios de

alta calidad, es una evaluacion confiable y oportuna. De ahi la importancia de la implementacion de un ciclo
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de mejora de la calidad, que permita identificar areas de mejora del proceso de atencién, reconociendo las

necesidades particulares de cada departamento. Este ciclo de mejora brindara a los directivos informacion

mas precisa sobre el desempefio de la unidad médica, tomar decisiones fundamentadas en indicadores,

efectuar planeacion estratégica dirigida a la mejora de los servicios, establecer estrategias de

retroalimentaciéon al personal e, implementar un sistema de seguimiento del manejo de los pacientes

sometidos a cirugia ambulatoria.

En el Servicio de Cirugia Ambulatoria del HCM, se implement6 la metodologia del ciclo de mejora durante el

2014, a partir del cual se identificaron los siguientes problemas susceptibles de mejora (Figura 1):

Tiempo de espera para cirugia ambulatoria, entre la primera consulta con el especialista y la
realizacion de la cirugia fue de 90 dias, lo cual se considera por arriba del tiempo promedio para
paises de la Organizacion para la Cooperacién y el Desarrollo Econémicos (OCDE), que es de 86
dias.?

El porcentaje de cumplimiento de los pacientes con una valoracion pre-anestésica el dia anterior a
la cirugia fue de 99.3%, lo cual se encuentra por debajo de la meta que debe ser del 100%.°%8

Entre los eventos adversos se encuentran: a) Dolor no controlado entre dos y 24 horas post-cirugia.
Con 29.31% presente en el total de cirugias en el periodo de estudio (1,034 eventos en 3,528
cirugias), lo cual representa un porcentaje no aceptable, b) Nausea o vémito no controlados entre 2
y 24 horas. Se presentaron 573 eventos adversos en 3,528 cirugias, 16.24%, los cuales se
consideraron inaceptables.

Insatisfaccion resultado de la atencion hospitalaria recibida: Se evaluaron tres grupos de factores: i.
Atencién Hospitalaria recibida, ii. Particularidades de la cirugia ambulatoria y iii. Seguimiento post
hospitalario. El grupo con menor nivel de satisfaccién fue el primero (Atencion Hospitalaria recibida).
Las dos principales causas de insatisfaccion fueron: La informacion recibida antes de la operacion y

el trato recibido por parte del personal.

Por lo cual este proyecto busco contestar la siguiente pregunta de investigacion: ¢ Cudl es el impacto de la

aplicacion de un ciclo de mejora sobre la calidad de la atencion en la Unidad de Cirugia Ambulatoria del

HCM?



“Ciclo de Mejora en el Proceso de Cirugia Ambulatoria en un Hospital de Tercer Nivel”

Figura 1. Esquema del Planteamiento del Problema
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4. Conocimiento disponible.

4.1. Mejora de la calidad.

La evaluaciéon y la intervencion subsecuente son de importancia fundamental para la practica exitosa de la
cirugia ambulatoria. El proposito de la teoria de la mejora de la calidad es proveer la metodologia para mejorar
la atencidn. El objetivo subyacente es la efectividad, definida como que el paciente reciba la atencién que quiere
y necesita a la primera y cada vez que se requiera. Este proyecto ayudara a implementar las acciones de
mejora de la calidad y seguridad en la atencion de los pacientes sometidos a cirugia ambulatoria, disminuyendo
la morbimortalidad.

Se ha demostrado que las unidades con trabajo en equipo, conciencia de la seguridad del paciente, una vision
clara'y compromiso de los lideres, tienen un mejor desempefio. **°

La medicina basada en evidencias proclama el mejoramiento de la calidad identificando y promoviendo
practicas que funcionan, eliminando aquellas que son dafiinas o no efectivas. 1 sin embargo, algunos autores
describen que hay una brecha considerable entre lo que sabemos de la investigacion y lo que realmente se
hace en la practica. Sefalan que el paso final en la practica de la medicina basada en evidencias es evaluar el
propio desempefio. Es aqui cuando el mejoramiento de la calidad provee un marco para hacer las cosas

correctas.**

Teoria de la mejora de la calidad. La mejora de la calidad es “el esfuerzo combinado y constante de todos -
profesionales de la salud, pacientes y familias, investigadores, administradores, educadores - para realizar los
cambios que lleven a un mejor resultado del paciente (salud), mejor desempefo del sistema (cuidado de la
salud) y mejor desarrollo profesional (aprendizaje)”.**

El propésito de la teoria de la mejora de la calidad es proveer la metodologia para mejorar la atencion.

Los conceptos de la mejora de la calidad no son nuevos y se consideran pioneros Shewhart y Deming. Deming
fundo las bases describiendo la forma de combinar el conocimiento de la materia con las teorias del cambio que
son esenciales para permitir el desarrollo, evaluar e implementar los cambios que resulten en mejora.l‘"16

El Instituto para la Mejora del Cuidado de la Salud (IHI, por sus siglas en inglés) define a la ciencia de la mejora
como una “ciencia aplicada que enfatiza la innovacién, evaluacion ciclica y rapida en el campo y la
diseminacién para generar aprendizaje acerca de qué cambios y en que contextos producen mejoras”.*®

Esta ciencia se caracteriza por la combinacion del conocimiento experto de la materia con métodos y
herramientas de mejora. Es multidisciplinaria abarcando ciencias clinicas, teoria de sistemas, psicologia y

estadistica, entre otras.

Proyectos de mejora de la calidad. Principalmente el proyecto se elabora como un esfuerzo de mejora, para
aprender lo que funciona en un contexto local. Tipicamente es motivado por un problema bien definido y
orientado a cumplir un objetivo determinado. Se emplean con frecuencia ciclos de mejora los cuales pueden

monitorizarse mediante el control estadistico de proceso.**’
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Las ventajas de los disefios de proyectos de ciclos de mejora incluyen: flexibilidad en la evaluacion de los
cambios y en adaptar las intervenciones, la incorporacion del conocimiento generado por las experiencias de
mejora locales, capacidad de moverse en forma interactiva de la evaluacion de la mejora de la calidad local
hacia su aplicacion extensa. Algunas debilidades son: la generalizacion de los hallazgos no es sencilla, falta de

una explicacidn estructurada de los mecanismos de cambio y con frecuencia baja calidad en los reportes.m'17

4.2. Cirugia ambulatoria.

El término “cirugia ambulatoria” tiene varias definiciones alrededor del mundo. La mas aceptada es la propuesta
por la Asociacion Internacional de Cirugia Ambulatoria (IAAS-International Association for Ambulatory Surgery)
la cual dice: “Operacién (procedimiento) que no incluye las realizadas en el consultorio médico, donde el
paciente es egresado en el mismo dia laboral”.®

El concepto y evolucion de la cirugia ambulatoria fue resultado de factores cientificos, sociales, econdmicos y
politicos. Ademas de disminuir costos y tiempo, ofrece la conveniencia de la recuperacién en casa evitando las
infecciones asociadas a la hospitalizacién prolongada. 18

Desde principios del siglo XIX se llevaban a cabo procedimientos ambulatorios para cirugias menores. A partir
de 1960 en Canada e Inglaterra la cirugia ambulatoria fue vista como un método eficiente de liberar camas
hospitalarias y disminuir los tiempos de espera para cirugia electiva. *°

Actualmente la cirugia ambulatoria se ha popularizado en todo el mundo gracias a los avances en la anestesia
y en el manejo perioperatorio. Este dltimo incluye mejoras en la evaluacion preoperatoria, monitorizacién
intraoperatoria, técnicas quirargicas de minima invasion, control del dolor, manejo intensivo de la nausea y
vomito, desarrollo de guias clinicas y protocolos de atencién, asi como credencializacién de las unidades de

cirugia ambulatorias dentro y fuera de un hospital. ***°

Unidades de Cirugia Ambulatoria. La unidades de cirugia ambulatoria pueden dividirse en dependientes
(dentro) de un hospital o independientes (autc’momas).20 Las unidades de cirugia ambulatoria que se
encuentran dentro de un hospital son las que se consideran ideales. Los servicios de apoyo se encuentran
facilmente disponibles, asi como los auxiliares de diagnéstico y la consulta externa. Si existe alguna
complicacion el paciente puede ser ingresado sin pérdida de tiempo a una sala hospitalaria e incluso a la

19,20

unidad de terapia intensiva. El contexto del presente ciclo de mejora se refiere a una unidad de cirugia

ambulatoria dentro de un hospital.

Procedimientos susceptibles de Cirugia ambulatoria. Pueden realizarse como cirugia ambulatoria aquellos
en los que se puede tener un control satisfactorio de los sintomas postoperatorios y que puedan tener via oral
(liquidos y sélidos) dentro de un tiempo razonable en el postoperatorio.

Los principales sintomas que deben ser controlados son el dolor, ndusea y vomito, ademas el paciente debe
ser capaz de movilizarse. Las nuevas técnicas operatorias como la cirugia endoscopica y otras de minima

invasion han permitido incrementar los tipos de procedimientos ambulatorios. 2%
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El principio fundamental para realizar un procedimiento ambulatorio debe basarse en que esté probada la
calidad y seguridad del paciente con el citado procedimiento. Las unidades de cirugia ambulatoria, por tanto
deben ser muy cuidadosas al introducir un nuevo procedimiento.
Originalmente la cirugia ambulatoria se limitaba a procedimientos que tuvieran una duracion menor a 60
minutos. Con el uso de agentes anestésicos modernos y mejores cuidados postoperatorios ahora se llevan a
cabo procedimientos de mayor duracion.
La lista de procedimientos quirdrgicos ambulatorios que se realizan en el mundo es muy amplia.l&w’23
continuacion se enumeran las més frecuentes:
e Otorrinolaringologia: Adenoamigdalectomia, colocacién de tubos de ventilacion y miringoplastia, cirugia
de senos paranasales y rinoseptoplastia.
e Cirugia general: Hernioplastia inguinal, cirugia proctolégica (hemorroidectomia, fistulectomia),
colecistectomia laparoscopica, hemotiroidectomia.
e Cirugia de mama: reseccion de quistes, fibroadenomas, biopsias, correccion de ginecomastia.
e Ginecoldgica: Histeroscopia, laparoscopia diagnéstica, reseccion de quistes benignos de ovario,
histerectomia, miomectomia, correccion de prolapso uterino.
e Cirugia oftalmologica: Cirugia de catarata (es la cirugia mas comudn que se realiza como procedimiento
ambulatorio en todo el mundo), cirugia oculoplastica, glaucoma, dacrioestenosis, cirugia refractiva.
e Cirugia oral y maxilofacial: Procedimientos de odontologia.
e Cirugia ortopédica: Artroscopia, tenotomias, reconstruccidon ligamentaria, retiro de material de
osteosintesis.
e Cirugia pediatrica: Hernia inguinal, hidrocele, hernia umbilical, orquidopexia, circuncision, quistes
dermoides.
e Cirugia plastica: Blefaroplastia, aumento mamario, abdominoplastia, liposuccion, reconstrucciones
menores.
e Urologia: Vasectomia, hidrocelectomia, varicocelectomia, circuncision, procedimientos de minima
invasion, reseccion transuretral de tumores vesicales, ureteroscopia, litotripsia.
e Cirugia vascular: tratamiento de varices (quirargica, endovenosa, laser, radiofrecuencia),

procedimientos de minima invasion, simpatectomia torécica.

En la unidad de cirugia ambulatoria del Hospital Central Militar, las cirugias oftalmoldgica, pediatrica y urolégica,

representan alrededor del 95% de las cirugias realizadas.

Informacién al paciente. En cirugia ambulatoria, el paciente tiene una responsabilidad mayor en su
preparacién preoperatoria asi como en su recuperacion domiciliaria. La informacion al paciente cobra especial
importancia no solo para asegurar el éxito de la cirugia sino también para incrementar la seguridad del
paciente.

Una politica efectiva de informacion al paciente tiene como objetivos:

e Preparar psicolégicamente al paciente para la cirugia.
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e Educar al paciente en relacién al procedimiento y a los cuidados pre y postoperatorios.
e Minimizar los riesgos en el periodo postoperatorio.
e Mejorar la satisfaccién del paciente y disminuir su ansiedad.

e Obtener el consentimiento informado.

Un paciente bien informado disminuye la posibilidad de cancelaciones y retrasos de la cirugia, asi como
readmisiones hospitalarias. ***°

La informacién tanto oral como escrita, debe ser consistente en todo el proceso de atencion y con todo el
personal, tanto clinico como administrativo. Debe empoderar a los pacientes a tomar la responsabilidad de su
autocuidado. El papel de cada uno de los proveedores de la atencién debe identificarse y los tiempos de la
informacion deben ser coordinados en las diferentes etapas del proceso de atencion, desde su admision hasta

su egreso. 2%

Monitoreo de la Calidad en Cirugia ambulatoria. La monitorizacién permite juzgar el desempefio de la unidad
de cirugia ambulatoria acorde al cumplimiento de estandares explicitos. Los citados estandares pueden
establecerse a nivel local (Unidad de Cirugia ambulatoria), nacional (por el gobierno) o internacional.

Deben implementarse indicadores clinicos de proceso y resultado para asegurar un ambiente seguro, efectivo y
eficiente en las unidades de cirugia ambulatoria. La identificacion de indicadores clinicos universalmente validos
es una de las metas de la IAAS, para lo cual desarrollaron una serie de indicadores clinicos para cirugia
ambulatoria, a nivel local, nacional e internacional.® (Anexos 4 y 5)

Tomando como base los indicadores mencionados, en el ciclo de mejora reportado en este proyecto terminal se
empled una version modificada que abarca diferentes elementos como son: entrada, acceso, proceso, salida,

resultado, seguridad, satisfaccion del paciente, costos y productividad.

Satisfaccion del paciente en Cirugia ambulatoria. Se considera la satisfaccion del paciente como una
medida de la calidad en la atencién. En el pasado la mayoria de los pacientes quirargicos se internaban hasta
gue eran capaces de su autocuidado y permanecian en el hospital por periodos prolongados, lo que generaba
presiones econémicas y sociales en el paciente y en los sistemas de salud. %0

Los pacientes encuentran atractiva la cirugia ambulatoria debido a estancias hospitalarias mas cortas, evitando
los riesgos de internamientos prolongados (infecciones cruzadas, economia, inconvenientes a los familiares).
Sin embargo, muchos pacientes se preocupan por la incertidumbre acerca de una cirugia y egreso el mismo
dia, asi como de su cuidado postoperatorio domiciliario, complicaciones y eventos adversos, sin una supervision
médica directa.?"*

La percepcion del paciente en cuanto a su atencion en las unidades de cirugia ambulatoria es crucial para llevar
a cabo mejoras de la calidad en el mencionado servicio. Debe proveerse educacion al personal sanitario,
pacientes y familiares acerca del proceso de atenciéon de cirugia ambulatoria. La comunicacién entre los
hospitales y los pacientes debe mejorar previo y posterior a la cirugia, ademas de establecer mecanismos para

la deteccién temprana y tratamiento de complicaciones postoperatorias. 3
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En el presente proyecto se incluyo la satisfaccion el paciente como un indicador de calidad. Para lo cual se
adapto6 el cuestionario validado por Garcia Fernandez y colaboradores, especificamente construido para valorar

la satisfaccion de los pacientes posterior a cirugia ambulatoria. ’
4.3. Herramientas empleadas en el ciclo de mejora.
Andlisis de Modo y Efecto de Fallo (AMEF).

El Analisis de Modo y Efecto de Fallo (AMEF o FMEA — Failure Mode and Effect Analysis), es una técnica de
prevencién, empleada para detectar anticipadamente los posibles modos de falla, a fin de establecer controles
adecuados que eviten la ocurrencia de defectos. 34-35
Es definido también como un grupo de actividades disefiadas para:
e Reconocer y evaluar la falla potencial de un producto o un proceso y sus efectos.
e Identificar acciones que puedan eliminar o reducir la probabilidad de que ocurra una falla potencial.
e Documentar el proceso. 3%’
La metodologia data desde los afios 1950, cuando fue empleada por la Aeronautica Militar en los Estados
Unidos, en 1960 por la NASA (National Aeronautics and Space Administration), y en 1970 por el Departamento
de Defensa. Fue adoptada en 1980 por la Ford Motor Company y generalizada en la industria automotriz en
1990, para ser posteriormente empleada en multiples procesos industriales. 387
Esta herramienta fue implementada en el area de la salud por el Centro Nacional de Veteranos para la
Seguridad del Paciente en 1999 y actualmente se ha popularizado en los servicios de salud con el nombre de

HFMEA (Healthcare FMEA). *°

¢ Por qué usar un AMEF? El fundamento de utilizar esta herramienta en las organizaciones de salud es que ha
probado reducir el riesgo de errores e incrementar el desempefio exitoso de un proceso. Esto significa una
mejora en la seguridad del paciente, la cual debe ser prioridad para cualquier institucion sanitaria. Las ventajas
publicadas del uso del AMEF en salud incluyen: un desempefio incrementado, es efectiva en la mejora de la
calidad y mejora el trabajo en equipo. *

Los errores mas frecuentes experimentados por equipos que han conducido AMEF son: llevar a cabo un AMEF
solo para llenar un requisito, escoger un proceso demasiado complejo, una representacion inadecuada entre los
miembros del equipo, falta de apoyo por los directivos y lideres de la organizacion, desperdiciar el tiempo en
debates prolongados, dedicar poco tiempo para el redisefio del proceso y la implementacion. 3841

La herramienta AMEF se ha utilizado en las instituciones de salud para mejorar en multiples procesos tales

4243 servicios de urgencias *, terapia de reemplazo renal °, fertilizacion in vitro *°,

4 4

como radioterapia en cancer

terapia antimicrobiana y riesgo de anticoagulacion *, procesos de laboratorio clinico 8 y prescripcion de

medicamentos *°, entre otros.
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Control estadistico de proceso.

El mejoramiento de la calidad en las instituciones de salud requiere cambios en los procesos de atencion. El
andlisis de la mediciéon del desempefio para comprobar que estos cambios tengan el efecto deseado es
complicado, debido a la variacién natural (mediciones repetidas en forma natural arrojan valores diferentes).
Aun sin que se introduzca algiin cambio, una medicidén subsecuente puede indicar un desempefio mejor o peor.
Los métodos tradicionales de andlisis estadistico consideran la variacion natural, pero requieren gran cantidad
de datos, asi como tiempo, lo cual retrasa la toma de decisiones.

El control estadistico del proceso (SPC —statistical process control-) es una aplicacion de la estadistica que
combina métodos de andlisis riguroso de series de tiempo con una representacion grafica de los datos, llevado
a una evaluacion de los datos en forma mas rapida y entendible para los tomadores de decisiones. 50-52

La teoria basica del control estadistico del proceso fue desarrollada en 1920 por el Dr. Walter Shewhart y fue
popularizada universalmente por el Dr. W. Edwards Deming. Ambos observaron que las mediciones repetidas
de un proceso exhiben variacién. Si un proceso es estable, esta variacion puede ser predecible y puede ser
descrita por alguna de las distribuciones estadisticas. >*>*

Existe un interés considerable en el uso del control estadistico del proceso (SPC —statistical process control-) en
el area de la salud. El SPC es parte de una filosofia de mejoramiento continuo.>® *’

El SPC y su herramienta principal, “el grafico de control”, provee a los investigadores y demas personal sanitario
de un método de mejorar la comunicacion y el entendimiento de los datos resultantes de esfuerzos de mejora
de la calidad de la atencién en salud. ****

El objetivo principal de usar graficos de control es distinguir entre la variacion comun (por probabilidad) y la
especial (imputable o asignable). La variacién comin es genérica a cualquier proceso estable, mientras que la
variacién especial requiere investigar para encontrar la causa y en caso de ser apropiado, realizar una accion
para eliminarla. >

La variacidn por causas especiales puede ser resultado de una intervencion (en forma deliberada) o de un
evento externo en el que se tenga poco control; asi también pueden ser transitorias o permanentes. Las
intervenciones en un estudio de investigacion o en un ciclo de mejora de la calidad son intentos deliberados de
introducir causas especiales de variacion. 50-52

El grafico de control es uno de las técnicas de mejoramiento de la calidad que pueden ser usadas para

demostrar el mejoramiento continuo y se utilizaron en el presente reporte como parte de la evaluacion.
Modelo para la descripcién y replicacién de la intervencién (Modelo “TIDieR”).

Aungue la evaluacion de las intervenciones es una de las actividades fundamentales en investigacion, es muy
pobre la calidad de la descripcion de las intervenciones en las publicaciones. Sin una adecuada descripcion de
la intervencion los investigadores, clinicos, pacientes y otros tomadores de decisiones no pueden replicar,
continuar la investigacion o implementar la intervencion.

Para mejorar la descripcién de la intervencién un grupo de expertos desarrollaron la lista de cotejo y guias del
Modelo para la descripcion y replicacion de la intervencion “TIDieR” (Template for Intervention Description and
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Replication). %8 Este modelo incluye 12 items: nombre de la intervencién, el porqué, el qué y con qué (materiales

y procedimientos), quién, como, dénde, cuando, cuanto, adaptaciones, modificaciones y que tan bien se plane6

y se implement6. Este modelo se encuentra publicado en idioma Inglés. (Ver anexo 7)

El énfasis de este modelo se desarroll6 para ensayos clinicos, sin embargo, se puede aplicar en cualquier

disefio de estudio analitico. Se pretende que al utilizar el modelo se mejore el reporte de las intervenciones y se

facilite la estructuracion de las intervenciones a los autores, la evaluacién de las mismas por los revisores y

editores, y su comprension y uso por los lectores. En el presente proyecto se describe la intervencion siguiendo

el Modelo “TiDier".>®

5. Justificacién.

5.1.

5.2.

5.3.

5.4.

5.5.

5.6.

5.7.

5.8.

Conveniencia. Ayudara a mejorar la calidad y seguridad del paciente de un servicio de alta
demanda.

Relevancia social. Resultarian potencialmente beneficiados gran numero de pacientes dada la
poblacién que asiste a la Unidad de Cirugia Ambulatoria, en promedio 4,710 procedimientos
quirdrgicos por afio.

Implicaciones précticas. El problema deriva de una situacién real que se presenta potencialmente
en todos los pacientes que acuden a la Unidad de Cirugia Ambulatoria, lo que ayudara en la mejora
de la calidad de atencién en el manejo de citados pacientes

Valor teérico. Con el presente trabajo se pretende llenar un vacio del conocimiento en cuanto al
empleo de un ciclo de mejora, aplicacién de indicadores clinicos, control estadistico de proceso y
herramienta AMEF para la modificacion del proceso de atencion, en una unidad de cirugia
ambulatoria dependiente de un hospital de tercer nivel; asi como sugerir ideas, recomendaciones e
hipétesis para futuros estudios.

Utilidad metodoldgica. Sugiere cémo describir en forma estructurada un ciclo de mejora acorde a
“Guias de publicacién revisadas de los estandares para la excelencia en las publicaciones sobre
mejora de la calidad”, asi como la combinacién de diferentes herramientas como son el uso del
modelo “TIDieR” (Template for Intervention Description and Replication) para la descripcion de la
intervencién, indicadores clinicos, su analisis mediante el control estadistico de proceso y el redisefio
del proceso mediante un AMEF; ademas de utilizar las herramientas revisadas en el programa de la
MGCSS.

Originalidad. Hasta nuestro conocimiento y revisién de la literatura nacional e internacional no se ha
descrito un ciclo de mejora en una Unidad de Cirugia ambulatoria dependiente de un Hospital de
tercer nivel combinando las diversas metodologias aqui descritas.

Viabilidad de la investigacién. Es factible desde el punto de vista de tiempo, asi como recursos
materiales, financieros y humanos.

Difusién de resultados. A través de su publicacion en revista cientifica indexada.
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6. Objetivos.

6.1. Objetivo General.

Evaluar y mejorar el nivel de la calidad en puntos criticos del proceso de cirugia ambulatoria, que se lleva a

cabo dentro del Hospital Central Militar.
6.2. Objetivo Especificos.

o Evaluar el tiempo de espera para cirugia ambulatoria (desde el primer contacto con el cirujano).
e Evaluar la realizacion de la consulta pre-anestésica el dia anterior a la cirugia ambulatoria.

e Evaluar la presencia de dolor, ndusea/vomito no controlados entre 2 y 24 horas post-cirugia.

e Medir el nivel de satisfaccién de los pacientes que acuden a cirugia ambulatoria en el H.C.M.

e Describir la intervencion implementada para abordar los problemas identificados.

e Mejorar el nivel de la calidad en los problemas identificados.

MATERIAL Y METODOS.

7. Contexto.
Este trabajo se realizé en un Centro Hospitalario de tercer nivel de atencion, al cual corresponde el Hospital
Central Militar (HCM), mismo que es un hospital de referencia del Sistema de Salud de las Fuerzas
Armadas de nuestro pais. El HCM cuenta con una superficie de 171,186 metros cuadrados y una
construccion de 102,420 metros cuadrados en estructura general. Consta de seis pisos divididos en tres

secciones, con la siguiente capacidad instalada:

Cuadro I. Capacidad fisica instalada en el Hospital Central Militar.

CONCEPTO CANTIDAD

CAMAS CENSABLES 658
CAMAS NO CENSABLES 60
CONSULTORIOS DE ESPECIALIDAD 104
CONSULTORIOS DE URGENCIAS 15
OTROS CONSULTORIOS 39
LABORATORIOS DE ANALISIS CLINICOS 2
GABINETES DE RADIOLOGIA 1
EQQIPOS DE F\’_A_YOS “X” FIJOS (ipcluyendo resonancia magnética, 31
tomografo, medicina nuclear, mastografos):

EQUIPOS MOVILES DE RAYOS “X” 10
QUIROFANOS CENTRALES: 18

BANCO DE SANGRE 1
MEDICINA FISICA Y REHABILITACION 1
UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA 1
UNIDADES ODONTOLOGICAS 6
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8.

Intervenciones.

Para describir la intervencién se utilizé el modelo “TIDieR” (Template for Intervention Description and

Replication) (Anexo 7).%

8.1.

8.2.

8.3.

8.4.

Nombre

Aplicacién de un ciclo de mejora mediante la modificacién del proceso de Cirugia Ambulatoria en un

Hospital de Tercer Nivel.

Teoria.

La mejora de la calidad es “el esfuerzo combinado y constante de todos —profesionales de la salud,

pacientes y familias, investigadores, administradores, educadores- para realizar los cambios que

lleven a un mejor resultado del paciente (salud), mejor desempefio del sistema (cuidado de la salud)

y mejor desarrollo profesional (aprendizaje)”.**

El proposito de la teoria de la mejora de la calidad es proveer la metodologia para mejorar la

atencion. El objetivo subyacente es la confiabilidad, definida como que el paciente reciba la atencién

que quiere y necesita a la primera y cada vez que se requiera.™**®

El proyecto se elabora como un esfuerzo de mejora, para aprender lo que funciona en un contexto

local. Tipicamente es motivado por un problema bien definido y orientado a cumplir un objetivo

determinado. Se emplean con frecuencia ciclos de mejora los cuales pueden monitorizarse
mediante el control estadistico de proceso. ***’

Materiales.

e “Guias de publicacién revisadas de los estandares para la excelencia en las publicaciones sobre
mejora de la calidad” SQUIRE 2.0 “Standards for QUality Improvement Reporting Excellence”®
(Anexo 1).

¢ Metodologia del ciclo de mejora publicada por Saturno > y empleada en las unidades didacticas
de la Maestria de Gestion de la Calidad en los Servicios de Salud. (Anexo 2).

e Para describir la intervencién se utiliz6 el modelo “TIDieR” Modelo para la descripcion y
replicacion de la intervencién, “Template for Intervention Description and Replication” (Anexo
7).58

e Cuestionario Satisfaccion de Usuarios de Cirugia Mayor Ambulatoria “SUCMA 14” (Anexo 6).’

o Expedientes y base de datos del Departamento de Calidad y del Archivo Clinico del Hospital
Central Militar de todos los pacientes que acudieron a cirugia a la UCA del HCM.

Procedimientos.

8.4.1. Mediante la identificacidon de oportunidades de mejora, se realizé un analisis del problema.

(Ver 3. Descripcién del problema y Figural).
8.4.2. Se elaboraron indicadores para medir calidad, asi como un disefio de estudio de
evaluacién del nivel de calidad (Anexo 4).

8.4.3. Se analizé y discutié la informacién. Los puntos criticos identificados en el proceso de
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8.4.4.

8.4.5.

cirugia ambulatoria fueron:

e Tiempo de espera entre la primera consulta con el especialista y la realizacion de la
cirugia.

e Porcentaje de pacientes con una valoracion preanestésica el dia anterior a la cirugia.

e Dolor no controlado entre dos y 24 horas postintervencion.

¢ Nausea o vomito no controlados entre 2 y 24 horas postintervencion.

¢ Lainformacion recibida antes de la operacion.

e El trato recibido por parte del personal.

Se realiz6 una modificacidon del proceso de Cirugia Ambulatoria del HCM mediante el

empleo de un AMEF (Anexo 8), con la finalidad de tomar medidas para redisefar,

modificar el proceso o realizar acciones similares para reducir el riesgo en el proceso de

atencion de los pacientes:

o Paso 1: Seleccion del grupo de trabajo.

e Paso 2: Establecer el tipo de AMEF a realizar, su objeto y limites.

e Paso 3: Aclarar las funciones del servicio o del proceso analizado.

e Paso 4: Determinar los Modos Potenciales de Fallo.

e Paso 5: Determinar los Efectos Potenciales de Fallo.

e Paso 6: Determinar las Causas Potenciales de Fallo.

e Paso 7: Identificar sistemas de control actuales.

e Paso 8: Determinar los indices de evaluacion para cada Modo de Fallo.

e Paso 9: Calcular para cada Modo de Fallo Nimeros de Prioridad de Riesgo (NPR).

e Paso 10: Proponer Acciones de Mejora.

Se integré un equipo de trabajo integrado por 7 personas teniendo como lider al

investigador del presente proyecto terminal. El método de seleccién del proceso elegido

derivé del analisis de riesgos realizado en forma anual por el HCM, asi como de la matriz

decisional (Anexo 3), y por la medicién de indicadores (Anexo 4). La descripcion grafica

del proceso se muestra en el anexo 9 y 10. La Tabla priorizada y diagrama de Pareto de

acuerdo a NPR (Numero de Priorizacion de Riesgo) de los modos de fallo se muestran en

los anexos 11 y 12. En el anexo 13 se resumen los modos de fallo y las acciones para

controlar o eliminar las posibles causas.

Se implementaron acciones de mejora dirigidas a los puntos criticos detectados, las

cuales se resumen en el siguiente cuadro:
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Cuadro Il. Plan de Accion del Programa de modificacion del Proceso de Cirugia

Area de
Oportunidad

1.Tiempo medio
de espera para
cirugia
ambulatoria.

2.Valoracion
preanestésica.

3.Presencia de
dolor,
nausea/vémito
postoperatorio.

4. Satisfaccion del
paciente.

Objetivo

Mejorar el  tiempo
medio de espera entre
la primera consulta con
el especialista y Ia
realizacion de la cirugia.

Mejorar el porcentaje de
pacientes con
valoracién preanestésica
el dia anterior a la
cirugia.

Disminuir la presencia
de eventos de dolor,
nausea/vémito no

controlados entre 2 y 24
horas post-cirugia.

Mejorar el indice de
satisfaccion general con
el servicio

(Ponderado para los
factores de atencion
hospitalaria, cirugia
ambulatoria y

seguimiento
postoperatorio).

Ambulatoria

Acciones especificas

Imparticion del Taller
“Cumplimiento del Proceso de
cirugia ambulatoria” para todo
el personal de salud
involucrado.

Implementacion de la
confirmacion de la cita con el
especialista y para cirugia por
parte de trabajo social.

Difusién 'y supervision del
proceso de referencia a la UCA
del HCM.

Implementaciéon de primer y
segundo sustituto para el
personal médicos, enfermeria 'y
trabajo social.

Participacion de la totalidad de
médicos anestesidlogos en el
Taller “Cumplimiento del
Proceso de cirugia
ambulatoria”.

Ampliacién del horario de la
consulta de preanestesia.
Implementacion de primery
segundo sustituto para el
personal de la consulta
preanestésica.

Incremento de supervision
(programada y no programada)
por la Jefatura de anestesia.

No aceptacién de
programacion de cirugia de no
llevar valoraciones completas.
Revision de la guia clinica de
manejo del dolor
/nédusea/vémito en el paciente
quirurgico por parte de un
equipo multidisciplinario.
Difusién, implementacion,
supervision y medicion de
apego a la guia citada.
Capacitacion a los médicos en
formacion (residentes e
internos) y enfermeria en el
manejo del paciente
quirdrgico.

Apego a los apartados de
evaluacion inicial, atencion del
paciente y acceso y
continuidad de la atencién
(difusion y supervision).
Revision, difusion,
implementacidn y supervision
de la directiva y guia del buen
trato al paciente y del proceso
de informacién.

Supervision programada y no
programada del apego al
proceso de informacion (pre,
trans y post intervencion
quirurgica).

Imparticion del curso-taller de
buen trato al pacientes en
forma programada a la
totalidad del personal del
HCM.

Visita diaria por supervisora de
Enfermeria y por personal de
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Area
responsable

Depto. de
Cirugia
Ambulatoria

Depto. de
anestesia

Area de
Quiréfanos y
Depto. de
anestesia

Area de
Calidad y
Jefatura de
Enfermeria
de la UCA,
Jefatura de
Trabajo Social

Personal
responsa-
ble
Jefe
Médicoy
Jefa de
Enfermeria
de la UCA

Jefe del
Depto. de
anestesia

Jefe del
Area de
Quiréfanos
y Jefe del
Depto. de
anestesia

Jefe de los
Depto. de
Calidad,
Enfermeria
y Trabajo
Social

Fecha inicio de
implemen-
tacion
15 de marzo de
2015

15 de marzo de
2015

15 de marzo de
2015

15 de marzo de
2015

Evalua-
cion

Mensual
(Marzo-Dic
2015)

Mensual
(Marzo-Dic
2015)

Mensual
(Marzo-Dic
2015)

Semanal
(Marzo-Dic
2015)



trabajo social al pacientey a
los familiares, previo ala
cirugia.

5.Factores Conocer los recursos e Revisar el proceso y emitir Area de Jefe del 1 de marzo de Mensual
relacionados disponibles para el  observaciones generales calidad y Depto. de 2015 (Marzo-Dic
con el redisefio del proceso. Depto. de Calidad y 2015)
cumplimiento UCA de la UCA
del  protocolo  Analizar el cumplimiento e Intervenir y supervisar el Area de Jefe del 1 de marzo de Semanal
universal. de los pasos del estricto cumplimiento de los Quiréfanos Area de 2015 (Marzo-Dic

protocolo universal. pasos del protocolo universal Quiréfanos 2015)
Evaluar la congruencia e Supervisar el proceso en el drea Area de Jefe del 1 de marzo de Mensual
entre el procedimiento  dequiréfanos Quiréfanos Area de 2015 (Marzo-Dic
escrito y la practica Quirdfanos 2015)
habitual.

6. Factores Mejorar el proceso de e Definir el procedimiento de Area de Jefe del 1 de abril de 2015 Mensual
relacionados difusién y conocimiento  difusion interdepartamental Calidad Depto. de (Abr-Dic
con las metas de las metas Calidad 2015)
internacionales internacionales de
de seguridad seguridad del paciente.
del paciente. Evaluar la aplicacion de e Revisar los instrumentos de Area de Jefe del 1 de abril de 2015 Semanal

las metas  evaluacion Calidad Depto. de (Abr-Dic
internacionales de Calidad 2015)
seguridad del paciente.
8.4.6. Se efectud una re-evaluacion de los indicadores posterior a la implementacion del nuevo
disefio.
8.4.7. Se analizaron los efectos de la modificacion del proceso en cuanto el nivel de calidad
previo y el posterior a las acciones de mejora implementadas.
8.5. Participantes.

8.6

8.7.

8.8

La modificacion del proceso y las mediciones se llevaron a cabo por un equipo multidisciplinario
incluyendo al lider del proyecto, Jefe de la unidad de Cirugia Ambulatoria, Jefa de Enfermeria,

Médicos y Enfermeras adscritas, Trabajadoras Sociales y Personal Administrativo.

La planeacion, intervencion, modificacién del proceso, analisis y evaluacion se realizaron mediante

grupos focales analizando los datos obtenidos.

Lugar.
La intervencion y las mediciones se realizaron en la Unidad de Cirugia ambulatoria del Hospital

Central Militar.

Periodo.

El proyecto se llevé a cabo del 1° de enero de 2014 al 1° de febrero de 2016. Se realizaron
mediciones de los indicadores previas a la intervencion (acciones de mejora y modificacion del
proceso) y posteriores a la implantacion de la intervencién. El cronograma del estudio se sintetiza en

la figura 2.
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Figura 2. Cronograma de las tareas realizadas.

Nombre de la tarea Fecha Fecha 2014 2015 2016 2017
inicio ~final Pl P2 P3 P4 PI P2 P3 P4 PI P2 P3 P4 P1 P2 P3 P4
}‘:' Revisién de la literatura 010114 | 30/04/16 | Revisién de la literatura
Buokoodlo 010114 | 3112115 : ' Protocolo
Proyecto terminal Totote | 300416 1 | l [ | j ' Pmy.mr-va
1*:‘ Identificacién del problema | 0100114 | 28/02/14 | Identificacion del problema
Obtener datos 010114 | 28002114 Obtener datos [ [ l l
=/ Analisis del problema (7G214 30041 | [ Andlsis dolpoblema
Andlizar los datos (registros) 1700214 | 300414 Anlllnrloodl*u (registros) [ I |
I“ = Medicién previa a la intervencién I 01/05/14 | 15/03/15 [ Medicién previa a Ia intervencién
Elaboracién de indicadores para medir 010514 | 31/05/14 Elaboracion de indicadores para medi calidad
calidad |
Disefio de estudio de evaluacién del nivel de | 0106114 | 30/08/14 " Disefio de estudio de evaiuacion del nivel de caldad
calidad | ! ! !
Recogida, andlisis y discusién de los datos | 0107/14 | 15/03/15 ) 1 Recogida, andisis y discusion de los datos
= Disefio de intervencién otouts | 150uts 71 Disefo do itervencien
Andlisis del Modo y Efecto de Fallo 010315 | 1503/15 Aniisis del Modo y Efecto de Fallo
Implantacién de la intervencién disefiada 16/03/15 | 15/04/15 Implantacién “L intervencion disefiada
E‘ Medicién posterior a la intervencion I°1'°‘"5 01/02/16 | Medicién posterior a la intervencién
Re-evaluacién del nivel de calidad 01/04/15 311215 Re-evaluacion del nivel de calidad
Elaboracién de indicadores y plan de 0101116 | 01/02/16 [ 1 [ ] Elaboradién de |n:lu-i V
monitoreo
{r‘?' Elaboracién del proyecto terminal [ 02/02/16 | 31/05/16 [ Elaboracién del proyecto terminal
Seminario para la elaboracién del Protocolo 02/02/16 15/04/16 Seminario para la elaboracion del
para el proyecto terminal || _ | | _ | | ' , | ]
Elaboracién y revisién del proyecto terminal | 180416 | 31/05/16 Elaboracién y revisién del proyecto

8.9. Adaptaciones.
Se adoptaron y adaptaron los indicadores para Cirugia Ambulatoria de la International Association

for Ambulatory Surgery 6 para la medicion del efecto de la intervencion (Anexos 4y 5)

8.10. Modificaciones.

No hubo modificaciones a lo planeado.

8.11. Adherencia /Fidelidad.
El cumplimiento de la implementacion de la intervencién quedd bajo la responsabilidad del Jefe
médico y la Jefa de enfermeria de la Unidad de Cirugia Ambulatoria, asi como auditorias por el Lider
el proyecto y supervisiones por parte de personal directivo.
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10.

Estudio de la intervencion.

Abordaje para valorar el impacto de la intervencion.

La intervencion fue la modificacion del proceso de atencidon en la UCA del HCM. El impacto de la
intervencién fue valorado a través de la metodologia de un ciclo de mejora propuesta por Saturno, donde
la evaluacion y revaluacion del nivel de calidad y monitorizacién a través de indicadores son actividades
clave. Esto indicadores pueden verse con detalle en el anexo 4. El impacto se valoré6 mediante el analisis

de estos indicadores y en la parte que aplica mediante el control estadistico de proceso.

Abordaje para establecer si los resultados fueron debidos a la intervencién.

Se realiz6 una evaluacion inicial, la cual se registro, analizo y discutié. Se modifico el proceso de atencion
en los puntos criticos detectados y se efectué una re-evaluacion posterior a la implementacién del nuevo
disefio. El control estadistico del proceso mediante graficos de control, de porcentajes y frecuencias
permitié distinguir entre la variacion natural (causa-comun) y la significativa (causa-especial). Este control

es comparable en rigor y validez a métodos estadisticos tradicionales.
Medicion.

10.1. Tipo y disefio del estudio. Estudio observacional, descriptivo, analitico, de riesgo minimo.

10.2. Universo de estudio y duracién: Expedientes y base de datos de los pacientes que acudieron a
procedimientos quirdrgicos en la unidad de cirugia ambulatoria del Hospital Central Militar, del
primero de enero de 2014 al 31 de diciembre de 2015.

10.3. Seleccion y tamafio de muestra. Para los indicadores de entrada, proceso, salida, resultado,
seguridad y productividad se tomaron en cuenta todos los eventos quirdrgicos ambulatorios que
fueron registrados, por lo que no se calcul6 tamafio de muestra para estos indicadores (Anexo 4).
Célculo del tamafio de la muestra para encuestas sobre el nivel de satisfaccion del
paciente: Considerando que durante los afios 2010 al 2014 se realizaron 4,710 procedimientos
ambulatorios por afio, en el periodo de estudio previo a la intervencion (9 meses) se calculé un

universo de 3,533 cirugfas. Utilizando la siguiente férmula para el calculo: **®

kz*p*q*N
n =
(e2+x(N—1))+k2xp=gq

N= 3,533

k= 1.96 (para un nivel de confianza del 95%)
e= error muestra = 0.05

p=0.5

g=1-p=0.5

n=347
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Se calcularon 39 encuestas por mes, por lo que se realizaron 10 encuestas por semana (muestreo
aleatorio simple mediante una tabla de nimeros aleatorios) de los pacientes que acudieron a

cirugia ambulatoria, esto es un total de 780 encuestas en un periodo de 18 meses.

10.4. Criterios de inclusién y exclusién:
10.4.1. Criterios de inclusion:
e Todos los expedientes de pacientes sometidos a cirugia ambulatoria en el Hospital
Central Militar (Base de datos) en el periodo de enero 2014 a diciembre de 2015.
e Todas las encuestas de satisfaccion aplicadas por el Departamento de Calidad del HCM,
a los pacientes sometidos a cirugia ambulatoria en el periodo de enero 2014 a diciembre
de 2015.
10.4.2. Criterios de exclusion:
¢ Expedientes de pacientes que no tuvieron datos completos, o informacién incompleta en
la base de datos del archivo clinico y departamento de Calidad del Hospital Central
Militar.
10.4.3. Criterios de eliminacion:
o Expedientes de pacientes que no correspondian a procedimientos de cirugia ambulatoria
(se eliminaron los expedientes de pacientes con patologia médica y de cirugia general).
10.5. Definiciones operacionales e indicadores.
10.5.1. Cirugia ambulatoria: Operacién o procedimiento realizado en el Hospital donde el paciente
es egresado el mismo dia laboral.
10.5.2. Paciente (cirugia ambulatoria): Persona que acude a la realizacion de una cirugia
ambulatoria.
10.5.3. Unidad de cirugia ambulatoria: Servicio del Hospital Central Militar disefiado para el
manejo de un paciente sometido a cirugia ambulatoria.

10.5.4. Indicadores: Ver Anexo 4. Indicadores para Cirugia Ambulatoria en el HCM.

11. Anélisis.

La informacion relacionada con las variables, se integro a una base de datos realizada en Excel. Para el
control estadistico del proceso se utilizaron gréficos de control, de porcentajes y frecuencias lo cual
permitié distinguir entre la variacibn natural (causa-comun) y la significativa (causa-especial). Se
establecié el valor promedio y los limites de control superior e inferior, tomando como referencia + 3
desviaciones estandar. Este control es comparable en rigor y validez a métodos estadisticos tradicionales.
El andlisis estadistico y la elaboracién de gréficas se realizaron con el software SPC for Excel BPI

Consulting, LLC, Cypress, TX.**
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12. Consideraciones éticas.

Reflexion sobre la forma en que se manejaron los aspectos éticos durante la realizacion del ciclo de

mejora.

Se consideraron entre otros los lineamientos establecidos en la “Guia de ética del Instituto Nacional de

Salud Publica” ® y el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.®

El trabajo final sera la descripcion detallada del ciclo de mejora realizado en el area de trabajo del autor

del protocolo. Debido a que se revisaron bases de datos y no hay intervencion directa en seres humanos,

se consideré una investigacion sin riesgo.®®

a.

Obtencion de autorizaciones pertinentes. Para el desarrollo del presente trabajo se anexan las

siguientes autorizaciones (por escrito):

Autorizacion para el uso de la base de datos del Departamento de Calidad y Archivo clinico del
Departamento de Calidad, de los afios 2010 al 2016 por parte del Hospital Central Militar, sede
del estudio. (Anexo 14)

Autorizacion por parte del Dr. Francisco Fernandez Garcia de la Facultad de Ciencias de la
Salud, Universidad de Jaén, Espafia, autor del Cuestionario de Satisfaccién de Usuarios de
Cirugia Mayor Ambulatoria, SUCMA 14. (Anexo 15)

Oficio de aprobado por el Comité de Investigacidn del Hospital Central Militar. (Anexo 16)

Oficio de aprobado por el Comité de Etica en investigacion del Hospital Central Militar. (Anexo
17)

Garantizar la confidencialidad de la informacién y el anonimato de los participantes.

Acorde al disefio del estudio y normatividad mencionada 62,63

no se requiere consentimiento
informado; los resultados seran estrictamente confidenciales, y dado que los resultados se
expresaran en forma grupal, no se realizard ninguna asociacion que identifique a algin
participante (paciente).

Una parte de los indicadores de satisfaccién en la realizacion del ciclo de mejora implicé la
realizacion de una encuesta a usuarios del servicio de la Unidad de cirugia ambulatoria. Sin
embargo, en todo momento se mantuvo el anonimato de los participantes.

Se adjunta Carta de Confidencialidad, acorde a formato del Instituto Nacional de Salud Publica,

firmada por el investigador del presente trabajo. (Anexo 18)

Manejo de conflicto de intereses.

No existen relaciones personales, econémicas, politicas, patrocinios o interés de cualquier indole
que influyan en el desarrollo del presente ciclo de mejora.

El financiamiento lo absorbera el propio investigador principal y el Departamento de Calidad del
Hospital Central Militar (sede del trabajo), no hay conflicto de interés ni tampoco remuneracion
econdémica para ninguno de los participantes. (Ver analisis de factibilidad).
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Se adjunta Carta de declaracion de no existencia de conflicto de intereses por el investigador del

presente ciclo de mejora. (Anexo 19).

d. Manejo de la propia autoridad en caso de que el estudiante hubiera tenido una posicidn jerarquica

superior en relacion con los involucrados en el ciclo de mejora. En especial es necesario explicar de

qué manera se evitd que los involucrados se sintieran coaccionados a participar por sentirse

comprometidos de algdn modo con la autoridad laboral que representa el superior.

El investigador del presente ciclo de mejora se desempefiaba durante el mismo como Jefe de
area y lider del apartado de mejora de la calidad y seguridad del paciente, dependiente de la
subdireccion médica del Hospital.

Entendiendo la “coaccion” segun la Academia Mexicana de la Lengua como el “Uso de la fuerza
o del poder para obligar a una persona a hacer algo: La amenaza es una forma de coaccion”.
No hubo forma de coaccién alguna para participar en las acciones implementadas en el presente
estudio. El ciclo de mejora form6 parte de la cultura de calidad de la organizacion, que incluye
como una de las principales politicas de la alta direccién el ser no punitiva, esto a pesar de que
se desarroll6 en el contexto de una instalacién militar. Tampoco hubo coaccién para los
pacientes para participar, ya que se tratd de una revision documental de base de datos, y las
encuestas realizadas en forma rutinaria por el Departamento de Calidad son de naturaleza
estrictamente voluntaria, sin coacciéon por poder, amenazas, remuneracion econémica, entre
otras.

En el presente ciclo de mejora participaron personal de salud y administrativo de todos niveles,

incluyendo superiores jerarquicos al investigador.

e. Si se brind6 informacion a los involucrados en el ciclo de mejora acerca de que su participacion

correspondia a un trabajo académico que al final de cuentas seria implementado en la unidad o el

servicio con miras a brindar mejor atencién.

El Departamento de Calidad a través de las diferentes jefaturas involucradas de la unidad de
cirugia ambulatoria, enfermeria y anestesia, asi como del departamento de ensefianza e
investigacion para el resto del personal del Hospital, realizaron las difusién, capacitacion e
implementacién de las acciones realizadas en el ciclo de mejora de manera no punitiva y
puntualizando que el presente proyecto ayudara a implementar las acciones de mejora de la
calidad y seguridad en la atencién de los pacientes sometidos a cirugia ambulatoria,
disminuyendo la morbimortalidad. Las Implicaciones practicas, valor tedrico, utilidad
metodoldgica, viabilidad de la investigacion y diseminacién de resultados se han sefialado en el

apartado de justificacion de este documento.

-22-



RESULTADOS.

13. Resultados de evaluacion de indicadores para Cirugia Ambulatoria. Unidad de

Cirugia Ambulatoria Hospital Central Militar.

A. Entrada

Cuadro Ill. Porcentaje de camas de cirugia ambulatoria/camas de cirugia censables

SALAS CAMAS DE CIRUGIA CAMAS CIRUGIA
CENSABLES AMBULATORIA
Area de cirugia (nimero) 326 21
Porcentaje de camas de cirugia ambulatoria/camas de cirugia 6.44 %
censables

Cuadro IV. Namero de camas de la unidad de cirugia ambulatoria (UCA) necesarias.®

Afo 2014 2015
Proc 4403 5298
TPE 4 4
TDC 1968 1960
Dias/afio 246 245
Horas laborables/dia 8 8
ocC 0.726 0.7
Namero de camas UCA necesarias*: 12.32=13 | 1544 =16

N UCA . Proc XTPE
* No. camas necesarias TDCXOC
Proc = Numero de procedimientos que se llevan a cabo en un afio.
TPE = Tiempo promedio de estancia en la cama de cirugia ambulatoria.
TDC = Tiempo disponible en las camas de cirugia ambulatoria
= Dias/afio x horas laborables/dia
Dias/afio. = Numero de dias laborables en la unidad por afio
Horas = Numero de horas laborables en la unidad por dia
laborables/dia.
ocC = Porcentaje ocupacional en las camas de cirugia ambulatoria
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Acceso

1) Tiempo de espera promedio para cirugia ambulatoria electiva

Grafico 1. Grafico de control (mRX Chart) del tiempo medio de
espera entre la primera consulta con el especialista y la
realizacion de la cirugia en la Unidad de Cirugia Ambulatoria

Hospital Central Militar.

Intervencidn (Modificacién del proceso ~ ========<==-
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Fuente: Base de datos. Archivo Clinico H.C.M. Est. Sigma = 2.5
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Grafica 2. Tiempo medio de espera entre la primera consulta con el
especialista y la realizacidn de la cirugia, por pais.
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Grafica 3. Tiempo medio de espera entre la primera consulta con el
especialista y la realizacion de la cirugia ambulatoria, por especialidad.
Hospital Central Militar.
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Grafica 4. Tiempo medio de espera entre la primera consulta con el
especialista y la realizacion de la cirugia ambulatoria, pre y
postintervencion por especialidad
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Grafica 5. Tiempo medio de espera entre la primera consulta con el
especialista y la realizacion de la cirugia ambulatoria, pre y
postintervencion.

100

75

(o]
o
I

N
o
l

N
o
I

Tiempo medio de espera en dias
(o))
o
]

Preintervencion Postintervencion

* Whi
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C. Proceso

1) Porcentaje de pacientes con valoracion preanestésica el dia anterior a la cirugia.
Grafica 6. NUmero de pacientes sin valoracion preanestésica
previay porcentaje de pacientes valorados el dia anterior a la

cirugia
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Cuadro V. Tabla de contingencia 2x2 para los grupos pre y postintervencion con y sin

valoracion preanestésica el dia anterior a la cirugia.

Con valoracion preanestésica | Sin valoracion Totales
el dia anterior a la cirugia preanestésica el dia
anterior a la cirugia
Preintervencion 3505 (3511.55) [0.01] 23 (16.45) [2.61] 3528
Postintervencion 3966 (3959.45) [0.01] 12 (18.55) [2.31] 3978
Totales 7471 35 7506

( ) Numero esperado. [ ] Estadistico Chi cuadrado para cada celda.

El estadistico Chi-cuadrado es 4.9426. Valor de p = 0.026. Significativo para p < .05.
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Grafico 7. Grafico de control "u" del nimero de incumplimientos en la
valoracidn preanestésica el dia anterior a la cirugia por 1000 cirugias
ambulatorias efectuadas

16 -
—UCL=154 - — — — — — -~
N e e e o e — — — — — —
14 -+
12 4
Intervencién (Modificacion del
10 proceso de cirugia ambulatoria
8.17 8.17 8.17 8.17 H.C.M.)
>
0 T T T T T T T T T T T T T T T T 1
T FTTIFIFIFIPDPLDLYYEDYPD
S O T FEE IS YL L TS
Meses
Fuente: Base de datos. Archivo Clinico H.C.M. Inspection Unit = 1000

Grafico 8. Grafico de control "u" del nimero de incumplimientos en la
valoracidn preanestésica el dia anterior a la cirugia por 1000 cirugias
ambulatorias efectuadas con nuevos limites de control post-intervencion
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Salida.

1) Cirugias ambulatorias realizadas:

Grafica 9. Total de cirugias realizadas vs cirugias ambulatorias realizadas
en el Hospital Central Militar

2010-2015
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4,000
2,000
2010 2011 2012 2013 2014 2015
H CIRUGIA AMBULATORIA 4,196 4,621 5,778 4,552 4,403 5,298
B TOTAL DE CIRUGIAS 15,785 14,009 14,306 13,812 14,273 14,491
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Fuente: Base de datos. Archivo Clinico H.C.M.

Grafica 10. Total de cirugias ambulatorias realizadas en el Hospital
Central Militar por especialidad
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E. Resultado

1)

2)

3)

4)

Mortalidad en los primeros 30 dias del postoperatorio.

No se tiene registrada este tipo de mortalidad relacionada con cirugia ambulatoria en el periodo de
estudio.

Porcentaje de reintervencién quirdrgica en las primeras 24 horas.

Grafico 11. Grafico de control "p" del porcentaje de reintervenciones en las primeras
24 horas del postoperatorio
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Fuente: Base de datos. Archivo Clinico H.C.M.

Porcentaje de admisiones no planeadas durante la noche.

Se corresponden con el indicador anterior fueron solo 6 casos en los 18 meses del periodo de
estudio. 5 casos fueron relacionados con hemorragia del sitio quirdrgico y un encame por
intolerancia a la via oral. El porcentaje preintervencion fue de 0.09% y postintervencion de 0.08 %,
es decir 9 a 8 casos por 10,000 cirugias.

Porcentaje de re-admisiones no planeadas en los primeros 7 dias del postoperatorio.
El porcentaje preintervencion fue de 0.43% y postintervencién de 0.38 %, es decir 4 casos por

1,000 cirugias. Sin diferencia significativa (Z-Score=0.0442. Valor de p=0.9681.Valor de U=40.5.
Valor critico de U con p< 0.05 es 17).

Grafico 12. Grafico de control "p" del porcentaje de re-admisiones no planeadas en
los primeros 7 dias del postoperatorio
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Fuente: Base de datos. Archivo Clinico H.C.M.
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F. Seguridad

1) Porcentaje de eventos adversos
Cuadro VI. Numero y porcentaje de eventos adversos asociados a cirugia
ambulatoria pre y postintervencion.

(Julio 2014 — Marzo 2015).

% del total de
procedimientos

Indicador No. eniell periodo
(N=3,528)
3 ——
e No.y '/o.Eventos adversos quirdrgicos o 1610 45.63%
anestésicos
Hemorragia postoperatoria antes de las 24 3 0.09%
horas
Hemotransfusion no planeada 0 0.00%
Paro cardiopulmonar 0 0.00%
Nausea o vomito no controlados entre 2y 573 16.24%
24 horas
Dolor no controlado entre dos y 24 horas 1034 29.31%
e No. y % de sitio, lado, paciente, procedimiento
: 0 0.00%
equivocados
e No. y % de caidas 1 0.03%
o No. y % de infeccién de heridas quirtrgicas 16 0.45%
e No. y % sepsis postoperatoria 0 0.00%
e No. y % errores de medicacion 0 0.00%
Total 1627 46.12%
Grafico 13. Grafico de pareto de los eventos adversos asociados a cirugia
ambulatoria preintervencién (Jul 2014-Mar 2015)
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Cuadro VII. Tabla con el nimero y porcentaje de eventos adversos asociados a cirugia ambulatoria pre y
postintervencidn.

Pre Post
. Valor de z Valor
0, 0,
Indicador No. % No. % b score | deu
2 —
* No. y % Eventos adversos quirdrgicos o 1610 | 45.63% | 591 | 14.86% | 0.00042* | 35321 | ©
anestésicos
Hemorragia postoperatoria antes de las 24 3 0.09% 3 0.08% 0.82588 | 02208 | 375
horas
Hemotransfusion no planeada 0 0.00% 0 0.00%
Paro cardiopulmonar 0 0.00% 0 0.00%
rl:lcf:lrL;ssea 0 vomito no controlados entre 2 y 24 573 16.24% 214 538% | 0.00042% | 3.5321 0
Dolor no controlado entre dos y 24 horas 1034 | 29.31% 374 9.40% | 0.00042* | 3.5321 0
3 — - —
No. y % de sitio, lado, paciente, procedimiento 0 0.00% 0 0.00%
equivocados
No. y % de caidas 1 0.03% 1 0.03% 0.9681 | 0.0442 | 40.5
No. y % de infeccion de heridas quirdrgicas 16 0.45% 17 0.43% 0.42952 | 0.7947 31
No. y % sepsis postoperatoria 0 0.00% 0 0.00%
No. y % errores de medicacion 0 0.00% 0 0.00%
Total 1627 46.12% 609 15.31%

* p<0.01 (u Mann Whitney)

Cuadro VIII. Tabla de contingencia 2x2 para los grupos pre y postintervencion sin y con presencia de

eventos adversos posterior a

cirugia ambulatoria.

Sin eventos adversos

Con eventos adversos

Totales

Preintervencioén

1901 (2477.03) [133.95]

1627 (1050.97) [315.71] | 3528

Postintervencion 3369 (2792.97) [118.8] 609 (1185.03) [280] 3978
Totales 5270 2236 7506
() Namero esperado. [ ] Estadistico Chi cuadrado para cada celda.

El estadistico Chi-cuadrado es 848.4664. Valor de p <.000001. Significativo para p < .01.
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Porcentaje de eventos adversos en relacién al niumero de

Grafico 14. Grafico de control "p" del porcentaje de eventos adversos
asociados a cirugia ambulatoria

Intervencidn (Modificacidn del proceso de
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Fuente: Base de datos. Archivo Clinico H.C.M
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G. Satisfaccién del paciente.

1) Encuestas de satisfaccion.

Cuadro IX. Porcentaje de encuestas de satisfaccion ponderadas y agrupadas por factores (atencién
hospitalaria percibida, cirugia ambulatoria y seguimiento postoperatorio) contestadas como
“satisfecho /muy satisfecho y buena/muy buena”.

Atencién Particularida- Seguimiento Atencién Particularida- Seguimiento Indice de
hospitalaria desdela post- hospitalaria des de la post- satisfaccion
percibida cirugia _hospitalario percibida cirugia hospitalario general con el
ltems ambulatoria Items (11,14) (*0.7169) ambulatoria (* 0.1206) servicio
(1,2,3,4,5,6,7,8) ltems (*0.1625)
(9,10,12,13)
1 04/07/2014 0.68 0.73 0.80 0.48 0.12 0.10 0.70
2 11/07/2014 0.71 0.70 0.75 0.51 0.11 0.09 0.71
3 18/07/2014 0.68 0.75 0.80 0.48 0.12 0.10 0.70
4 25/07/2014 0.63 0.75 0.65 0.45 0.12 0.08 0.65
5 01/08/2014 0.63 0.75 0.75 0.45 0.12 0.09 0.66
6 08/08/2014 0.69 0.80 0.70 0.49 0.13 0.08 0.71
7 15/08/2014 0.65 0.73 0.75 0.47 0.12 0.09 0.67
8 22/08/2014 0.63 0.68 0.75 0.45 0.11 0.09 0.65
9 29/08/2014 0.63 0.80 0.70 0.45 0.13 0.08 0.66
10 | 05/09/2014 0.68 0.80 0.75 0.48 0.13 0.09 0.70
11 12/09/2014 0.65 0.70 0.70 0.47 0.11 0.08 0.66
12 19/09/2014 0.61 0.73 0.70 0.44 0.12 0.08 0.64
13 | 26/09/2014 0.61 0.78 0.80 0.44 0.13 0.10 0.66
14 | 03/10/2014 0.68 0.75 0.75 0.48 0.12 0.09 0.70
15 10/10/2014 0.63 0.73 0.85 0.45 0.12 0.10 0.67
16 17/10/2014 0.64 0.78 0.75 0.46 0.13 0.09 0.67
17 | 24/10/2014 0.69 0.80 0.75 0.49 0.13 0.09 0.71
18 | 31/10/2014 0.68 0.78 0.70 0.48 0.13 0.08 0.69
19 | 07/11/2014 0.66 0.75 0.75 047 0.12 0.09 0.69
20 14/11/2014 0.68 0.73 0.75 0.48 0.12 0.09 0.69
21 21/11/2014 0.61 0.65 0.70 0.44 0.11 0.08 0.63
22 | 28/11/2014 0.68 0.75 0.65 0.48 0.12 0.08 0.68
23 | 05/12/2014 0.66 0.70 0.70 0.47 0.11 0.08 0.67
24 12/12/2014 0.66 0.70 0.75 0.47 0.11 0.09 0.68
25 19/12/2014 0.65 0.73 0.70 0.47 0.12 0.08 0.67
26 | 26/12/2014 0.66 0.73 0.70 0.47 0.12 0.08 0.68
27 | 02/01/2015 0.66 0.68 0.65 047 0.11 0.08 0.66
28 | 09/01/2015 0.61 0.70 0.80 0.44 0.11 0.10 0.65
29 16/01/2015 0.64 0.80 0.75 0.46 0.13 0.09 0.68
30 | 23/01/2015 0.68 0.73 0.80 0.48 0.12 0.10 0.70
31 30/01/2015 0.64 0.75 0.80 0.46 0.12 0.10 0.68
32 | 06/02/2015 0.66 0.73 0.65 047 0.12 0.08 0.67
33 13/02/2015 0.63 0.78 0.70 0.45 0.13 0.08 0.66
34 | 20/02/2015 0.66 0.68 0.75 0.47 0.11 0.09 0.68
35 | 27/02/2015 0.68 0.75 0.75 0.48 0.12 0.09 0.70
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36 | 06/03/2015 0.65 0.83 0.70 0.47 0.13 0.08 0.68
37 13/03/2015 0.73 0.73 0.75 0.52 0.12 0.09 0.73
38 | 20/03/2015 0.81 0.88 0.90 0.58 0.14 0.1 0.83
39 | 27/03/2015 0.86 0.90 0.90 0.62 0.15 0.11 0.87
40 | 03/04/2015 0.93 0.88 0.90 0.66 0.14 0.11 0.91
4 10/04/2015 0.91 0.85 0.95 0.65 0.14 0.1 0.91
42 17/04/2015 0.90 0.93 0.90 0.65 0.15 0.11 0.90
43 | 24/04/2015 0.84 0.85 0.90 0.60 0.14 0.11 0.85
44 | 01/05/2015 0.85 0.80 0.85 0.61 0.13 0.10 0.84
45 | 08/05/2015 0.88 0.83 0.90 0.63 0.13 0.11 0.87
46 15/05/2015 0.85 0.88 0.95 0.61 0.14 0.11 0.87
47 | 22/05/2015 0.88 0.88 0.90 0.63 0.14 0.11 0.88
48 | 29/05/2015 0.86 0.80 0.95 0.62 0.13 0.11 0.86
49 | 05/06/2015 0.84 0.93 0.85 0.60 0.15 0.10 0.85
50 12/06/2015 0.84 0.88 0.85 0.60 0.14 0.10 0.85
51 18/06/2015 0.86 0.80 0.90 0.62 0.13 0.1 0.86
52 | 26/06/2015 0.89 0.88 0.95 0.64 0.14 0.11 0.89
53 | 03/07/2015 0.88 0.90 0.85 0.63 0.15 0.10 0.88
54 10/07/2015 0.83 0.80 0.80 0.59 0.13 0.10 0.82
55 17/07/2015 0.84 0.83 0.85 0.60 0.13 0.10 0.84
56 | 24/07/2015 0.90 0.88 0.95 0.65 0.14 0.11 0.90
57 | 31/07/2015 0.86 0.88 0.90 0.62 0.14 0.11 0.87
58 | 07/08/2015 0.86 0.80 0.90 0.62 0.13 0.11 0.86
59 14/08/2015 0.86 0.83 0.90 0.62 0.13 0.11 0.86
60 | 21/08/2015 0.86 0.90 0.85 0.62 0.15 0.10 0.87
61 28/08/2015 0.83 0.88 0.90 0.59 0.14 0.11 0.84
62 | 04/09/2015 0.86 0.93 0.90 0.62 0.15 0.11 0.88
63 11/09/2015 0.93 0.95 0.95 0.66 0.15 0.11 0.93
64 18/09/2015 0.85 0.83 0.90 0.61 0.13 0.11 0.85
65 | 25/09/2015 0.88 0.93 0.95 0.63 0.15 0.11 0.89
66 | 02/10/2015 0.86 0.90 0.85 0.62 0.15 0.10 0.87
67 | 09/10/2015 0.84 0.90 0.90 0.60 0.15 0.11 0.86
68 16/10/2015 0.85 0.85 0.85 0.61 0.14 0.10 0.85
69 | 23/10/2015 0.93 0.93 0.90 0.66 0.15 0.11 0.92
70 | 30/10/2015 0.85 0.93 0.95 0.61 0.15 0.11 0.87
7 06/11/2015 0.84 0.88 0.95 0.60 0.14 0.1 0.86
72 13/11/2015 0.84 0.85 0.95 0.60 0.14 0.11 0.85
73 | 20/11/2015 0.86 0.88 0.85 0.62 0.14 0.10 0.86
74 | 27111/2015 0.84 0.88 0.90 0.60 0.14 0.11 0.85
75 | 04/12/2015 0.89 0.90 0.85 0.64 0.15 0.10 0.89
76 11/112/2015 0.93 0.80 0.90 0.66 0.13 0.11 0.90
7 18/12/2015 0.89 0.90 0.90 0.64 0.15 0.11 0.89
78 | 26/12/2015 0.91 0.90 0.80 0.65 0.15 0.10 0.90
79 | 06/01/2016 0.93 0.95 0.90 0.66 0.15 0.11 0.93

Fuente: Base de datos. Archivo Clinico y del Depto. de Calidad. H.C.M.
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Grafica 16. Porcentaje de items agrupados por factores calificados como
malo/muy malo, poco satisfecho/nada satisfecho, del Cuestionario Satisfaccion
de Usuarios de Cirugia Mayor Ambulatoria (SUCMA 14) previo a la intervencion

(Jul 2014-Mar 2015)
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Fuente: Base de datos Depto. Calidad y Arch. Clinico H.C.M.

Gréfica 17. Grafico de pareto de items calificados como malo/muy malo, poco
satisfecho/nada satisfecho, del Cuestionario Satisfaccion de Usuarios de Cirugia
Mayor Ambulatoria (SUCMA 14), previo a la intervencién (Jul 2014-Mar 2015)
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Fuente: Base de datos Depto. Calidad y Arch. Clinico H.C.M.
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Grafica 18. Numero de pacientes satisfechos vs no satisfechos pre y
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Fuente: Base de datos. Archivo Clinico H.C.M.

Grafica 19. Grafico de control de la atencion hospitalaria percibida como

buena/muy buena
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Grafica 20. Indice de satisfaccion general con el servicio (ponderado para
los factores de atencion hospitalaria, cirugia ambulatoria y seguimiento
postoperatorio)
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Fuente: Base de datos. Archivo Clinico y del Depto. de Calidad. H.C.M.
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H. Productividad.

Cuadro X. Tabla con el nimero y porcentaje de cancelaciones, cirugias
realizadas/agendadas y procedimientos iniciados tarde pre y postintervencion.

pre Post
Ago. 2014 — Mar .
2015 Abr -Dic 2015
Indicador No. % No. %

Cancelaciones por el paciente. 23 0.65% 23 0.58%
Cancel.acmnes una vez que el paciente llegd 45 1.25% 28 0.70%
a la unidad.
Cirugias realizadas/cirugias agendadas 3528/3596 | 98.11% | 3978/4029 98.73%
Procedimientos iniciados tarde (>30 min) 54 1.53% 60 1.51%

-38-




Grafico 21. Grafico de control "p" del porcentaje de

cancelaciones atribuidas a condicion médicao ala
organizacion
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Grafico 22. Grafico de control "p" del porcentaje de
cancelaciones atribuidas a condicion médicao ala
organizacion con nuevos limites de control
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Grafico 23. Grafico de control "p" del porcentaje de cirugias
realizadas sobre cirugias agendadas
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Grafico 24. Grafico de control "p" del porcentaje de cirugias
realizadas sobre cirugias agendadas con nuevos limites de

control
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DISCUSION.

14. Resumen.

Se evaluo el nivel de la calidad en puntos criticos del proceso de cirugia ambulatoria, que se lleva a cabo
dentro del HCM. Identificandose como puntos criticos: el tiempo de espera para cirugia ambulatoria (desde
la revision por el especialista), el cumplimiento de la valoracion preanestésica, la presencia de eventos
adversos post-cirugia (dolor, ndusea, vémito), y el indice de satisfaccién general con el servicio atribuidos
a la informacion preoperatoria y al trato recibido por el personal.

Identificados estos puntos se realizé un “Plan de Accion del Programa de modificacion del Proceso de
Cirugia Ambulatoria”, implementando una serie de acciones especificas para mejorar los puntos criticos
identificados. Ademas se realizé un AMEF para la modificacién del proceso mencionado.

La evaluacién realizada durante 9 meses posterior a la implementacién del plan mostré mejora en los
gréficos de control elaborados para tal fin, de los puntos criticos, ademas de mejora en el porcentaje de

cancelaciones y en porcentaje de cirugias realizadas/cirugias agendadas.

15. Interpretacion.

15.1 Asociacion entre las intervenciones y los resultados; y comparacion de los resultados con los

hallazgos de otras publicaciones.

A. Estructura.
La capacidad instalada de camas en la unidad de cirugia ambulatoria del HCM es de 21 camas.
Acorde a normas internacionales y al nimero de procedimientos realizados las camas necesarias

fueron de 12 y de 16 respectivamente para los afios 2014 y 2015. Por lo cual se considera aceptable.

B. Acceso.

Los tiempos de espera para tratamientos electivos constituyen elementos fundamentales en las
politicas de salud de la mayoria de los pacientes de la OCDE ® En un estudio por Siciliani 8 de la
Universidad de York en el Reino Unido, describié las medidas promedio de tiempos de espera para
cirugia incluyendo procedimientos de cirugia ambulatoria de 12 paises, presentado tendencias en la
Ultima década. Los tiempos de espera son menores en Holanda y Dinamarca. Reino Unido, Finlandia
y Holanda han tenido la mejor tendencia en disminuir sus tiempos de espera, lo cual se ha atribuido a
iniciativas de politicas publicas, incluyendo dispendios, costos y mecanismos de incentivos con
premios a mayor nivel de productividad. Concluye que existe una gran variacién en los diferentes
paises.

En un estudio en relacién a los tiempos de espera para procedimientos quirdrgicos electivos y
productividad, en 51 hospitales publicos (IMSS, ISSSTE y SESA) en México con revisién de 10,310
expedientes clinicos®. Se concluyé una amplia variabilidad intra e interinstitucional que puede

obedecer a factores como el perfil de morbilidad del hospital y las caracteristicas socioecondémicas de
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la poblacion atendida, aunque la variable més determinante se atribuy6é al modelo de gestion, siendo
las unidades con mejor calificacion las pertenecientes al IMSS de los estados de Puebla, Veracruz y
Jalisco.

En el presente estudio el tiempo de espera para cirugia ambulatoria, entre la primera consulta con el
especialista y la realizacion de la cirugia fue de 90 dias previa a la intervencion, lo cual se considera
por arriba del tiempo promedio para paises de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Econdémicos (OCDE), que es de 86 dias, aunque mejor que la media Nacional (México) el cual es de
120 dias. Posterior a la intervencién (acciones de mejora) este tiempo disminuy6 en la UCA del HCM
a 75 dias. (Gréfica 2). Los graficos de control demostraron que esta disminucion en el tiempo de
espera para cirugia ambulatoria pre y postintervencion en la UCA del HCM fue significativa ademas de
ser consistentes para todos los servicios que realizan cirugia ambulatoria, principalmente

Oftalmologia, Cirugia Pediatrica, Cirugia General, Urologia y Cirugia Reconstructora. (Graficos 1 a 5).

C. Proceso.

El porcentaje de cumplimiento de los pacientes con una valoracion pre-anestésica el dia anterior a la
cirugia fue de 99.3% y 99.7%, pre y postintervencidon respectivamente. La mejora se demuestra
también en el nimero de incumplimientos en la valoracibn preanestésica por 1,000 cirugias
ambulatorias los cuales fueron en promedio de 6.5 y 3 pre y postintervencién respectivamente.
(Gréficos 6- 8).

La recomendacion internacional es que “Todos los pacientes deben de ser revisados por el
anestesiologo previo a cualquier intervencion que requiera los servicios de un anestesiélogo”,
idealmente esta valoracion debe ser realizada por el médico que va a proporcionar la anestesia.®’ En
el caso de cirugia ambulatoria esta valoraciébn debe realizarse un dia previo con el fin de detectar

problemas en el paciente que pongan en riesgo su cirugia o la suspensién de la misma. 6. 68.69.

D. Salida.

Un estudio por la IAAS sobre la actividad de procedimientos ambulatorios se recogen datos de 17
paises desarrollados el promedio del porcentaje total de cirugias ambulatorias/cirugias totales fue de
40 %. Canad4, Dinamarca, Estados Unidos e Inglaterra presentan los porcentajes mayores, 87%,
55%, 52% y 51% respectivamente. Los paises con menor porcentaje fueron Polonia y Portugal con
2.4% y 10.7% respectivamente. No existen cifras para México como pais. En el HCM durante los afios
2014 a 2015, este indicador represent6 el 33.28%, (33,656 procedimientos ambulatorios de 101,122

cirugias totales). (Gréficas 9 y 10).

E. Resultado.
En el presente estudio no mostré mortalidad en el periodo evaluado. Lo cual es compatible con la
literatura. Warner’* reporté 4 muertes en 38,598 cirugias ambulatorias en seguimiento por un mes.

2 mostraron un

Dos por infarto al miocardio y 2 por accidentes automovilisticos. Jenkins y Barker
indice de mortalidad similar, de 0.5 por 10,000 procedimientos.
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En cirugia ambulatoria, las medidas tradicionales de calidad y seguridad de la cirugia y anestesia en
términos de mortalidad perioperatoria y morbilidad son aplicables, sin embargo son medidas gruesas
que no necesariamente reflejan la calidad de la atencidon dada su baja incidencia. Estas medidas se
han asociado al estado de salud en general de la poblacidon que acude a cirugia ambulatoria, el cual
puede diferir de un hospital a otro.

En este trabajo, el porcentaje de reintervencion en las primeras 24 horas fue en promedio de 0.08% es
decir 0 casos por 10,000 cirugias. El porcentaje de admisiones no planeadas durante la noche Se
corresponden con el indicador anterior fueron solo 6 casos (en los 18 meses del periodo de estudio. 5
casos fueron relacionados con hemorragia del sitio quirdrgico y un encame por intolerancia a la via
oral. El porcentaje preintervencion fue de 0.09% y postintervencion de 0.08 %, es decir 9 a 8 casos
por 10,000 cirugias.

Las admisiones no planeadas reflejan la ocurrencia de complicaciones periperatorias que requieren
admisién al hospital. Esta admision hospitalaria no solo aumenta los costos sino también la
insatisfaccion del paciente y sus familiares. La tasa de admisiones no planeadas en la literatura varia
en forma significativa (0.28% a 9.5%) en los diferentes centros dependiendo de las definiciones y
mecanismos de reporte.”®

Las causas de admisiones no planeadas se dividen en cuatro grupos: quirdrgicas, anestésicas,
médicas y sociales.” Las razones mas frecuentes son complicaciones quirargicas tales como
hemorragia, dolor excesivo. Las complicaciones anestésicas incluyen la nausea y vomito
postoperatorios, somnolencia y mareo. El tercer grupo incluye empeoramiento de una enfermedad
pre-existente tales como diabetes, angina, apnea del suefio, 0 eventos perioperatorios como
disrritmias, infarto al miocardio o broncoespasmo. 5 a 20% de las admisiones hospitalarias ocurren por
razones sociales, tales como informacién inadecuada. Estas Ultimas constituyen un é&rea de
oportunidad para la mejora de la calidad de atencién. 74

En este estudio, el porcentaje de re-admisiones no planeadas, en los primeros 7 dias del
postoperatorio, preintervencion fue de 0.43% y postintervencion de 0.38 %, es decir 4 casos por
1,000 cirugias. Este porcentaje en la literatura varia entre 1 a 3%." Este indicador esta relacionado
principalmente a complicaciones quirdrgicas tales como cirugia prolongada, dolor y retencion urinaria.
Es un indicador que debe auditarse a nivel local asi como la apropiada seleccién de los pacientes para
cirugia ambulatoria.

F. Seguridad.

Los eventos adversos mas frecuentes en el presente estudio fueron el dolor y la nausea y vomitos
postoperatorios. El dolor se presentd en el 29.31% y 9.4% de los casos pre y post implementacion del
plan de mejora, mientras que la ndusea y vomitos no controlados representaron el 16.24% y 5.38%
pre y postintervencion respectivamente (Cuadro VII, Gréficos 14 y 15).

El dolor es la causa principal de encames prolongados en las UCA asi como factor comin en la

admision hospitalaria no programada’ ™

. Chung en una investigacion de 1,017 pacientes concluy6
gue el sintoma que prevaleci6 fue el dolor en el sitio de la herida 26.9% de los casos, cefalea 11.6% y
mareo 11.5%.
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En la literatura la presencia de nausea y vémito postoperatorio ocurren en el 30% de los pacientes.77
Se ha reportado que este evento afecta en forma significativa la satisfaccion de los pacientes. Existen
protocolos actuales en anestesia como el uso de anestésicos poco emetogénicos y el uso de profilaxis

con antieméticos en situaciones especiales que incrementan la seguridad del paciente.”

G. Satisfaccion del paciente.

Se evaluaron tres grupos de factores: i. Atencion Hospitalaria recibida, ii. Particularidades de la cirugia
ambulatoria y iii. Seguimiento post hospitalario. EI grupo con menor nivel de satisfaccion fue el primero
(Atencion Hospitalaria recibida). Las dos principales causas de insatisfaccién fueron: La informacion
recibida antes de la operacion y el trato recibido por parte del personal. (Gréafica 16 y 17). Que fueron
los aspectos en los que se prioriz6 el plan de accidn en el ciclo de mejora.

Los tres grupos de factores, asi como el indice de satisfacciobn general mejoraron en forma
significativa como se muestra en los gréaficos de control (Gréaficas 18 y 19).

La satisfaccién del paciente es un componente importante en la mejora de la calidad de la atencién
sanitaria. Es fundamental identificar las razones y los factores que producen insatisfaccién. La
satisfaccion del paciente puede ser definida como “la reaccion del paciente a su cuidado, una reaccion
que esta compuesta tanto por una evaluacién cognitiva como una respuesta emocional”. La valoracion
de la satisfaccion del paciente en forma apropiada es muy dificil ya que es un concepto
multidimensional con determinantes que todavia no estdn definidos claramente. No existe un
instrumento considerado como estandar de oro como cuestionario de evaluacién de la satisfaccion
del paciente sometido a cirugia ambulatoria. En el presente trabajo se utilizé el cuestionario validado
por Garcia Fernandez y colaboradores, especificamente construido para valorar la satisfaccién de los
pacientes posterior a cirugia ambulatoria. Tiene una estructura de tres factores y una elevada

consistencia interna y buena estabilidad, lo que le confiere una alta fiabilidad. ! (Anexo 6).

H. Productividad.

Las cancelaciones de cirugia por causas del paciente fueron en promedio de 1.6% dentro de todo el
periodo de este estudio. Siendo debidas principalmente por causas atribuidas a condicién médica o a
la organizacion. (Cuadro X). Se mostré una disminucion en el porcentaje de cancelaciones atribuidas
a condicién médica o a la organizacion (Gréfico 21).

En la literatura se reportan tasas muy variables de cancelaciones de cirugia ambulatoria programada
variando segun las diversas series desde 4% a 16%. Martinez Guillén y Cols. ", en un estudio de
16.934 pacientes, con 4% (701) cancelaciones, concluyen que mas de la mitad de las cancelaciones
podrian haber sido evitadas, aplicando una serie de medidas correctoras de no dificil implementacién.
Sugiere algunas acciones para mejorar este indicador tales como: gestion mas activa en la sustitucion
de pacientes, mejorar la informacién a los pacientes de los costos de la cirugia ambulatoria y de los
servicios de salud, asi como la implementaciéon de guias clinicas o protocolos de atencién y en la

evaluacion preoperatoria.
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15.2. Impacto del proyecto sobre las personas y los sistemas.

15.3

El valor de los indicadores de este estudio radica en su competencia para generar acciones de mejora
del proceso de cirugia ambulatoria. El impacto final del ciclo descrito en este estudio, sobre las
personas y los sistemas es el mejorar y poder garantizar calidad y seguridad para los procedimientos
realizados en cirugia ambulatoria.

Razones para cualquier diferencia entre los resultados observados y los esperados, incluyendo la
influencia del contexto.

Se muestran los resultados de indicadores a nivel local de la UCA del HCM. La discrepancia con
algunos resultados de lo publicado en la literatura radica en el tipo y criterios de evaluacién, en la

variacion intra e interinstitucional, y en el tipo de poblacién atendida.

16. Limitaciones.

17.

Dado el alcance, objetivos y disefio del estudio los datos son fiables en el contexto local. Se necesitaria una

validacion externa para su generalizacion a otras instituciones del mismo nivel de atencion.

El estudio se limita solo al proceso de atencién en Cirugia ambulatoria, por lo que surgira interrogante si la

metodologia puede aplicarse a otros procesos de atencion en el Hospital.

Conclusiones.

La capacidad instalada de camas en la unidad de cirugia ambulatoria de la institucion estudiada se
consider6 aceptable acorde a estdndares internacionales.

El tiempo de espera para cirugia ambulatoria mejoro posterior a la implementacion del ciclo de mejora.
Se demostré mejora posterior a la intervencion al medir el nimero de incumplimientos en la valoracion
preanestésica.

El promedio del porcentaje total de cirugias ambulatorias/cirugias totales a nivel mundial es variable
desde el 2.4% al 87%. En la institucién estudiada este indicador se mantuvo constante pre y post
intervencion en 33%.

No se mostré mortalidad en el periodo evaluado, lo cual indica que la cirugia ambulatoria es segura
con pacientes pediatricos seleccionados.

En cirugia ambulatoria, las medidas tradicionales de calidad y seguridad de la cirugia y anestesia en
términos de mortalidad perioperatoria y morbilidad son aplicables, sin embargo son medidas gruesas
gue no necesariamente reflejan la calidad de la atencion dada su baja incidencia. Estas medidas se
han asociado al estado de salud en general de la poblaciéon que acude a cirugia ambulatoria, el cual
puede diferir de un hospital a otro.

Los eventos adversos mas frecuentes en el presente estudio fueron el dolor y la ndusea y vémitos
postoperatorios.

El valor de los indicadores de este estudio radica en su competencia para generar acciones de mejora
del proceso de cirugia ambulatoria.
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Conclusion final:

La implementacion del ciclo permiti6 mejorar el tiempo de espera para cirugia ambulatoria (desde la
revision por el especialista), el cumplimiento de la valoracion preanestésica, la presencia de eventos
adversos post-cirugia (dolor, nausea, vomito), y el indice de satisfaccion general con el servicio.

Es posible incrementar la calidad en el proceso de atencion médico-quirirgica en una unidad de cirugia

ambulatoria mediante la implementacién de un ciclo de mejora.

OTRA INFORMACION.

18. Financiamiento.
El HCM aportd los recursos econdmicos requeridos para este proyecto de mejora, a través del presupuesto
del Departamento de Calidad. No se ejercieron recursos adicionales a los ya presupuestados para los
servicios involucrados. El proyecto de administrd por la propia instituciéon, sin necesidad de patrocinadores

externos.
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Anexo 1. Estandares revisados para la excelencia en las publicaciones sobre mejora de la
calidad. Revised Standards for Quality Improvement Reporting Excellence SQUIRE 2.0.

Seccion del texto y
nombre del item

Descripcion de la seccién o el item

Notas para autores

s Las directrices SQUIRE proporcionan un marco para el reporte de nuevos
conocimientos sobre como mejorar |a asistencia sanitaria.

s Las directrices SQUIRE estan destinadas a los informes que describen, a
nivel de sistema, el trabajo para mejorar la calidad, la seguridad y el valor
de la asistencia sanitaria, y utilizaron métodos para establecer que los
resultados observados se debieron a la o las intervenciones.

*  Existe una gama de enfoques para mejorar la atencién de salud. SQUIRE
puede adaptarse para informar cualquiera de estos enfoques.

*  Los autores deben considerar todos los items de SQUIRE, pero puede ser
inadecuado o innecesario incluir todos los items en un manuscrito
particular.

+ El glosario de SQUIRE contiene definiciones de muchas de las palabras
clave en SQUIRE.

s El documento de explicacion y elaboracién proporciona ejemplos
especificos de items de SQUIRE bien redactados y una explicacién
detallada de cada item.

¢ Por favor cite a SQUIRE cuando lo use para escribir un manuscrito.

Titulo y resumen

Indique que el manuscrito se refiere a una iniciativa para mejorar la asistencia
sanitaria (definida en sentido amplio para incluir Ia calidad, seguridad, eficacia,

1. Titulo enfoque centrado en el paciente, oportunidad, costo, eficiencia y equidad en la
asistencia sanitaria).
a. Proporcione informacion adecuada para ayudar en la busqueda g
indexacion.

2: Resuinérs b. Resuma toda la informacion clave de varias secciones del texto con el
formato de resumen de la revista seleccionada o un resumen estructurado
como: antecedentes, problema local, métodos, intervenciones, resultados,
conclusiones.

Introduccion ¢Por qué comenz6?

3. Descripcion del
problema

Naturaleza e importancia del problema local.

4. Conocimiento
disponible

Resumen de lo que se conoce actualmente sobre el problema, incluyendo los
estudios previos relevantes.

5. Fundamentacion

Marcos, modelos, conceptos y/o teorias -informales o formales- utilizadas para
explicar el problema, las razones o supuestos que se utilizaron para desarrollar
la o las intervenciones, y razones por las que se espera que esta o estas
funcionen.

6. Objetivos %

especificos Propésito del proyecto y del reporte.

Métodos ¢Qué hizo usted?

7. Contexto Elementos contextuales que se consideran importantes para el inicio de la

introduccidn de la o las intervenciones.

8. Intervenciones

a. Descripcion de la o las intervenciones con suficiente detalle para que otros
puedan reproduciria.
b. Aspectos especificos del equipo involucradoe en el trabajo.

a. Enfoque elegido para evaluar el impacto de a o las intervenciones.

10. Medidas

a. Medidas elegidas para el estudio de los procesos y resultados de 1 o las
intervenciones, incluyendo la justificacion de su eleccién, sus definiciones
operacionales, su validez y fiabilidad.

b. Descripcién del enfoque para la evaluacion continuada de los elementos
contextuales que contribuyen al éxito, el fracaso, la eficiencia y el costo.

¢ Métodos empleados para evaluar la completitud (integridad) y exactitud de
los datos.

11. Analisis

a. Métodos cualitativos y cuantitativos utilizados para obtener conclusiones a
partir de los datos.

b. Métodos para la comprension de la variacién en los datos, incluyendo los
efectos del tiempo como variable.

12. Consideraciones
éticas

Aspectos éticos de |a ejecucion y el estudio de a o las intervenciones y como
fueron abordados estos aspectos, incluyendo, pero no limitado a, la revisién
formal de la ética y conflictos potenciales de interés.

Resultados

¢Qué encontrd usted?

13. Resultados

a. Primeros pasos de |a o las intervenciones y su evolucién en el tiempo (por
ejemplo, diagrama de linea de tiempo, diagrama de flujo, o tabla),
incluidas las medificaciones hechas a la intervencion durante el proyecto.

b. Detalles de las medidas de proceso y de resultados.

Elementos contextuales que interactuaron con la o las intervenciones.

Asociaciones observadas entre los resultados, las intervenciones y los

elementos contextuales relevantes.

e. Consecuencias no planificadas, tales como beneficios inesperados,
problemas, fracasos o costos asociados con |3 o las intervenciones.

f. Detalles sobre los datos faltantes.

ao

Discusién

£Qué significado tiene?

14. Resumen

a. Principales conclusiones, incluyendo relevancia para los objetivos
especificos y la justificacion.
Fortalezas particulares del proyecto.

15. Interpretacién

Naturaleza de |a asociacion entre la o las intervenciones y los resultados.
Comparacion de los resultados con los hallazgos de otras publicaciones.
Impacto del proyecto sobre las personas y los sistemas.

Razones para cualquier diferencia entre los resultados observados y los
esperados, incluyendo la influencia del contexto.

e. Costos y compensaciones estratégicas, incluyendo los costos de
oportunidad.

aooo|lo

a. Limites a la generalizacion de resultados del estudio.
b. Factores que podn’qn habeAr'limitado la vglidez interna como sesgo de
16. Limitaciones g:gﬁ:s?;on, sesgo o imprecisiones en el disefio, métodos, mediciones, o
¢ Esfuerzos realizados para reducir al minimo las limitaciones y ajustes
realizados.
a. Utilidad del trabajo.
b. Sostenibilidad.
17. Conclusiones ¢ Potencial de divulgacion a otros contextos.
d. Implicaciones para la practica y para estudios posteriores en el campo.
e. Proximos pasos sugeridos.

Otra informacién

: eg F Fuentes de ﬁnanmamlento que patrocinan este trabajo. Papel, SI tiene alguno,
:;tiitv::?i:r;'sa olas | b Enfoque utilizado para establecer si los resultados observados se deben a 18. Financiamiento | de la organizacion que financia el estudio en el disefio, ejecucion,
la o las intervenciones. interpretacion y reportes
Fuente: Ogrinc G, Davies L, Goodman D, Batalden P, Davidoff F, Stevens D. SQUIRE 2.0 (Standards for Quality

Improvement Reporting Excellence): revised publication guidelines from a detailed consensus process. BMJ Qual
Saf Published Online First: [2014 septiembre 14] [Consultado 2016 enero 20] doi: 10.1136/bmjgs-2015-004411.
Disponible en: http://qualitysafety.bmj.com/content/early/2015/09/10/bmjqs2015004411.full.pdf+html?sid=96be25¢c

e-e64d-4dfb-91d9-7e84da4f0669.
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Anexo 2. Ciclo de mejora.

IDENTIFICACION DE

OPORTUNIDADES DE MEJORA
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- L
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A '
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,/
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1 | 1
I ;’ ‘\
I y .
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=, ,‘f - f” — - =\ \
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I~ '>| Experimentacién || A
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Modificado de: Saturno PJ: Cémo definimos calidad. Opciones y caracteristicas de los diversos enfoques y
su importancia para los programas de gestion de la calidad. Manual del Master en gestion de la calidad en

los servicios de salud. Médulo 1: CONCEPTOS BASICOS. Unidad temética 1. 22 Ed. Universidad de Murcia,
2008. ISBN: 978-84-8371-752-3. Depdsito Legal: MU-1653-2008.
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Anexo 3. Tablas de los promedios de criterios de decisidon y de ponderacién final técnica de
grupo nominal y matriz decisional.

TABLA 1. PROMEDIO TODOS LOS COLABORADORES
CRITERIOS DE DECISION (maximo = 5; minimo=1)

Problema éAfecta a éSupone un riesgo éDependencia éEs una Total

muchos grave para la salud? interna de la solucién

pacientes? posible solucion? barata?
A. 3.00 3.33 1.00 1.33 8.66
B. 3.33 3.67 2.33 2.33 11.66
C. 2.67 3.33 2.00 2.67 10.67

D. 3.67 3.33 2.67 3.33 13

E. 3.67 3.33 4.33 4.00 15.33
F. 3.67 2.67 2.67 3.33 12.34
G. 2.67 3.67 1.67 2.33 10.34
H. 3.67 3.67 2.67 3.33 13.34
L. 4.33 3.00 2.67 2.33 12.33
J. 3.00 2.33 3.00 3.33 11.66
K. 2.67 3.33 2.00 2.33 10.33
L. 2.00 3.33 1.67 3.33 10.33

TABLA 2. PRIORIZACION OPORTUNIDADES DE MEJORA

POSTERIOR AL VOTO FINAL
Total

E. Atencidn del paciente pediatrico que sera sometido a cirugia ambulatoria 15
H. Evaluacion y revaloracién del dolor a los pacientes pediatricos 13

hospitalizados
D. Utilizacién de antibidticos en infecciones respiratorias agudas en la 13

consulta externa.
F. Atencidn del paciente pediatrico en la consulta externa 12
L Calidad del registro de la Historia clinica 12
J. Calidad en el proceso de interconsulta en el servicio de pediatria 11
B. Organizacién del equipo e instrumental quirurgico en cirugia general 11
C. Organizacién del equipo e instrumental quirdrgico en cirugia pediatrica 10
K. Control del paciente con obesidad 10
G. Organizacién del equipo en la atencién de los pacientes del servicio de 10

urgencias
L. Complicaciones infecciosas en los pacientes postoperados 10
A. Control de paciente con padecimientos oncolégicos 8

Fuente: Garibay F. Modulo II. UT 1. Trabajo practico 1. 19/feb/2015, MCSS.
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Anexo 4.

Indicadores para Cirugia Ambulatoria

(Unidad de Cirugia Ambulatoria Hospital Central Militar)

- Dolor no controlado entre dos y 24 hrs

% de sitio, lado, paciente, procedimiento equivocados
% de caidas

% de infeccién de heridas quirdrgicas

% sepsis postoperatoria

% errores de medicacion

Elemento Indicador Medicion
% de camas de cirugia ambulatoria/camas de cirugia .
. Entrada Porcentaje
censables
B. Acceso Tiempo de espera promedio para cirugia En dias
% de pacientes con una valoracion preanestésica el dia .
. Proceso - L Porcentaje
anterior a la cirugia
No. de intervenciones por afio Numero
. Salida % de cirugia ambulatoria/cirugia hospitalaria mismo .
L Porcentaje
procedimiento
Mortalidad en los primeros 30 dias del Postoperatorio Tasa
% de reintervencién quirdrgica en las primeras 24 horas Porcentaje
. Resultado . .
% admisiones no planeadas durante la noche Porcentaje
% re-admisiones no planeadas en los primeros 7 dias del .
. Porcentaje
postoperatorio
% de eventos adversos Porcentaje
e Eventos adversos quirdrgicos o anestésicos
- Hemorragia postoperatoria antes de las 24 horas
- Hemotransfusion no planeada
- Paro cardiopulmonar
. - Nausea o vémito no controlados entre 2 y 24 hrs
Seguridad

Cuestionario

% de procedimientos iniciados tarde (>30 min)

validado
. Satisfaccion del . L Porcentaje  de
. Encuestas de satisfaccion €t »
paciente Satisfechos
“Muy
satisfechos”
% de cancelaciones por el paciente. Porcentaje
% cancelaciones una vez que el paciente llegé a la unidad. Porcentaje
Costos e Condicion médica
: y e Razones de la organizacion
productividad -
L, . L Porcentaje
% de cirugias realizadas/cirugias agendadas
Porcentaje
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Anexo 5.
Indicadores para Cirugia Ambulatoria de la International Association for Ambulatory Surgery.

Indicadores Esenciales para Cirugia Ambulatoria (Unidad de Cirugia Ambulatoria)

Elemento Indicador
Acceso e Tiempo promedio de espera para realizar el total de procedimientos ambulatorios y
por cada uno de ellos.
Proceso e % de Pacientes que recibieron valoracién preanestésica previos a la cirugia
Salida e Numero (% para unidades no autbnomas) de cirugia electiva llevada a cabo como

ambulatoria y por cada uno de los procedimientos.

Resultado e Tasa de letalidad dentro de los 30 dias posterior a cirugia ambulatoria electiva.
¢ % de admisiones no planeadas durante la noche.
e % de re-admisiones no planeadas a urgencias u hospitalarias en los primeros 7 dias
del postoperatorio.

Seguridad e % de admisiones que experimentaron sitio, lado, paciente, procedimiento o implante
incorrectos.
e 9% de infeccion de herida quirdrgica.
Satisfaccion del e % de pacientes satisfechos.
paciente y respuesta
Costo y productividad e 9% de cancelaciones de Procedimientos quirdrgicos sin notificacién por parte del

paciente (“no llegd”).
e % de cancelaciones de procedimientos programados después que el paciente arribd
a la unidad de Cirugia ambulatoria.

Fuente: International Association for Ambulatory Surgery [sitio de internet]. Ambulatory Surgery Handbook. 2nd
Edition. 2014. [Consultado 2016 febrero 12]. Disponible en: http://www.iaas-med.com/handbook/tiki-index.php.
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Indicadores Ideales para Cirugia Ambulatoria
(Unidad de Cirugia Ambulatoria)

Elemento Indicador

Entrada e Numero y % de camas de la unidad de cirugia ambulatoria / el namero de camas
censables del hospital.

Acceso e Tiempo promedio de espera por cada uno de los procedimientos de cirugia
ambulatoria.

Proceso * % de pacientes con evaluacion preoperatoria y pruebas estandarizados.

e % de Pacientes que recibieron valoracion preanestésica previa a la cirugia.
Salida e Numero de cirugia electiva llevada a cabo como ambulatoria y por cada uno de los

procedimientos por afio.
e % de cirugia electiva llevada a cabo como ambulatoria y por cada uno de los
procedimientos.

Resultado e Tasa de letalidad dentro de los 30 dias posterior a cirugia ambulatoria electiva.

% de admisiones no planeadas durante la noche por causa:

v' Quirdrgica.

v' Anestésica/médica.

v/ Social/administrativa.
% de re-admisiones no planeadas al quir6fano dentro de las primeras 24 horas.
% de re-admisiones no planeadas a urgencias u hospitalarias:

v' En las primeras 24 horas

v' En los primeros 7 dias del postoperatorio.

Seguridad e Eventos adversos quirdrgicos o por anestesia en porcentajes:
v' Hemorragia postoperatoria que requiera tratamiento en 2 y 24 horas.
v' Hemotransfusién no planeada.
v' Paro cardiopulmonar.
v" Nausea no controlada entre 2 y 24 horas.
v" Dolor no controlado entre 2 y 24 horas.
e % de admisiones que experimentaron sitio, lado, paciente, procedimiento o implante
incorrectos.
e % de admisiones que experimentaron caidas en los confines de la unidad de cirugia
ambulatoria.
e % de infeccién de herida quirdrgica.
e % de sepsis postoperatoria.
e % de errores de medicacion.

Satisfaccion del e % de egresos con quejas escritas por causa:
paciente y respuesta v' Clinico.
v' Trato.

v/ Organizacional.

Costo y productividad e % de cancelaciones de Procedimientos quirrgicos sin notificacion por parte del
paciente (“no llegd”).
e % de cancelaciones de procedimientos programados después que el paciente arribé
a la unidad de Cirugia ambulatoria.
v' Enfermedad médica preexistente.
v" Razones organizacionales.
e % de quiréfanos utilizados / quiréfanos con procedimientos programados en la
semana.
e % de procedimientos que empezaron tardiamente (por ejemplo retardos mayores a
30 minutos de la hora programada).
e Tiempo promedio por procedimiento ambulatorio.

Fuente: International Association for Ambulatory Surgery [sitio de internet]. Ambulatory Surgery Handbook. 2nd
Edition. 2014. [Consultado 2016 febrero 12]. Disponible en: http://www.iaas-med.com/handbook/tiki-index.php.
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Anexo 6. Cuestionario Satisfaccidén de Usuarios de Cirugia Mayor Ambulatoria (SUCMA 14)

10.

11.

12,

13.

14,

Responda por favor a las siguientes preguntas colocando una X donde corresponda.

A su juicio, la informacion que recibié antes de la operacion fue:

_Muybuena _Buena _Mala _ Muymala

El trato recibido por parte del personal que le atendié en el hospital lo consideré:
_Muybueno _Bueno _Malo _ Muymalo

é¢Como considera las instalaciones (quiréfanos, habitaciones, etc.) del hospital donde fue intervenido?
_ Muy buenas _Buenas _ Malas _ Muy malas

En general, équedd satisfecho con su estancia en el hospital?
_ Muy satisfecho _ Satisfecho _ Poco satisfecho _ Nada satisfecho

Si tuviera que aconsejar a un familiar o conocido el hospital donde se operdg, lo calificaria como:
_ Muy bueno _ Bueno _Malo _ Muymalo

Respecto a la capacidad del personal que le atendid, écomo lo considera?
_ Muy competente _ Competente _ Poco competente _ Nada competente

Si tuviera que volver a operarse en algin momento de su vida, ¢preferiria que fuera de esta forma, siendo
dado de alta a su domicilio en el mismo dia tras la operacion?
__Esmuy probable _ Es probable _ Es poco probable _ Es nada probable

Si tuviera que recomendar a algun familiar o amigo esta forma de operacion quirtrgica, marchandose a su casa
en el mismo dia, écomo lo calificaria?
_ Muy recomendable _ Recomendable _ Poco recomendable _ Nada recomendable

El tiempo total que pasé en el hospital, es decir, desde que ingresé para la operacion hasta que se fue a su
domicilio, lo considera:
_Demasiadolargo _ Adecuado _ Algoinsuficiente _ Muy insuficiente

Tras la intervencidn quirurgica, ésufrié dolor?
_Ninguno _ Escaso dolor _ Situve dolores _ Tuve dolores fuertes

La informacidn que recibio al irse de alta la considera
_Muy buena _Buena _ Mala _ Muy mala

éSintio miedo o preocupacion por el hecho de estar tras la intervencion fuera del hospital?
_ No estuve preocupado _ Algo preocupado _Si estuve preocupado _ Muy preocupado

Considera que la cicatrizacion de la herida quirtrgica ha sido:
_Muy buena _ Buena _Mala _ Muy mala

La atencidén que ha recibido tras la operacion de los profesionales sanitarios de fuera del hospital (ambulatorio
o centro de salud) la valora como:
_Muybuena _Buena _ Mala _ Muy mala

Fuente: Garcia Fernandez FP, Pancorbo Hidalgo PL, Rodriguez Torres MC, Rodriguez Torres MA,
Alcazar Iglesias M, Pereira Becerra F. Construccion y validacion de un cuestionario para valorar la
satisfaccion de los usuarios de cirugia mayor ambulatoria. Enfermeria Clinica 2001;11(4):146-154.
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Anexo 7. Modelo para la descripcidn y replicacion de la intervencién. Lista de cotejo.

The TIDieR (Template for Intervention Description and Replication) Checklist:

Informacion a incluir cuando se describa una intervencién y la localizacién de la informacién

Niumero Elemento Localizacion **
Escrito principal Otros
(Pag. o No.de f(detalles)
apéndice)
NOMBRE BREVE
= Escriba la frase o el nombre que describa la intervencion.
PORQUE

2. Describa cualquier teoria, raciocinio u objetivo de los
elementos esenciales para la intervencion.
QUE

3. Materiales: Describa cualquier material fisico o informacion utilizada
en la intervencién, incluyendo aquello dados a los participantes o
utilizados en la entrega de la intervencion o en el entrenamiento de
los proveedores de la intervencion. Provea informacién en donde se
puede tener acceso a los materiales (ejemplo: online, apéndices,

URL).

4. Procedimientos: Describir cada uno de los procedimientos,
actividades, y/o procesos utilizados en la intervencion, incluyendo
cualquier actividad de apoyo.

QUIEN (ES)

5. Para cada categoria de proveedor (ejemplo psicélogo, enfermera,
asistente), describa su experiencia, antecedentes y entrenamiento
especifico.
cOMO

6. Describa los modos de entrega (ejemplo, cara a cara o por algin
otro mecanismo, tal como internet o teléfono) de la intervencion y ci
esta sera aplicada en forma individual o grupal.

DONDE

7. Describa el tipo (s) de localizacion (es) donde la intervencion ocurrio,
incluyendo cualquier infraestructura necesaria o caracteristicas
relevantes.

CUANDO Y CUANTO
8. Describa el nimero de veces que la intervencién fue aplicada y en

qué periodo de tiempo, incluyendo el nimero de sesiones, su
horario, su duracion, intensidad y/o dosis.

ADAPTACIONES
9. Si la intervencion fue planeada como personalizada o adaptada,

describa el que, por qué, cuando y como.
MODIFICACIONES
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10.% Si la intervencion fue modificada durante el curso del estudio,

describa los cambios (que, por qué, donde y cémo).

QUE TAN BIEN
11. Planeada: Si la adherencia a la intervencion o su fidelidad fue

evaluada, describa como y por quién, y si se utilizaron estrategias
para mantener la fidelidad describalas.
12.F Actual: Si la adherencia a la intervencion o su fidelidad fueron

evaluadas, describa la extension de la aplicacion de la intervencion
segun fue planeada.

** Autores — use N/A si algiin elemento no se aplica a la intervencion que se describe. Revisores— use ‘?’
si la informacién de algun elemento no se reportado o no es suficientemente reportado.

1 Si la informacién no se encuentra en el escrito principal, de detalles de donde se encuentra disponible. Esto
puede incluir localizaciones tales como protocolos publicados u otros articulos publicados (provea la cita) o un
sitio web (provea el URL).

F Si se utiliza la lista de cotejo TIDieR para un protocolo, estos elementos no son relevantes al protocolo y
pueden no describirse hasta que el estudio este completo.

Fuente: Hoffmann T, Glasziou P, Boutron I, Milne R, Perera R, Moher D,et al. Better reporting of

interventions: template for intervention description and replication (TIDieR) checklist and guide. BMJ
2014; 348:91687.
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Anexo 8

FASES PARA LA REALIZACION DEL AMEF

FASE

1. Definir el tema/proceso a
analizar.

2. Formar equipo.

3. Describir graficamente el proceso
a analizar.

4. Realizar andlisis de riesgos
(“Hazards”).

o Hacer listado de posibles
fallos.

e Determinar gravedad y
probabilidad, y puntuar.

e Decidir si es necesario
disefar intervencion.

o Listar probables causas, si se
decide que es necesario
intervenir.

5. Disefar intervencion e
indicadores para comprobar su
efectividad.

6. Identificar responsable para la
implementacion y asegurarse
acuerdo del nivel gestor.

HERRAMIENTAS/METODOS AUXILIARES

Técnica de grupo nominal.

Lluvia de ideas.

Listado y estadisticas de eventos centinela.
Listado de indicadores de seguridad del paciente.

Flujograma simple.

Lluvia de ideas.
Diagrama de causa y Efecto.
Preguntas de cribaje y alerta

Matriz de puntuacion de riesgos

Arbol Decisional para AMEF

Lluvia de ideas.
Diagrama de causa y Efecto.
Preguntas de cribaje y alerta

Clasificacién del tipo de accion (eliminar, controlar,
aceptar).

Hoja resumen de AMEF

Hoja resumen de AMEF

Fuente: Saturno PJ: Como definimos calidad. Opciones y caracteristicas de los diversos enfoques y su
importancia para los programas de gestion de la calidad. Manual del Master en gestién de la calidad en
los servicios de salud. Médulo 1: CONCEPTOS BASICOS. Unidad tematica 1. 22 Ed. Universidad de
Murcia, 2008. ISBN: 978-84-8371-752-3. Depdésito Legal: MU-1653-2008.
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Anexo 9. Fases y subfases del “Proceso de cirugia ambulatoria del

Hospital Central Militar”

Proceso de Cirugia Ambulatoria en el Hospital Central Militar

Valoracion paciente con
padecimiento quirdrgico

Admision

2 =
y
E NO o T
b [
< \
- Proceso de
3 Proceso de ciru
gia 4—
g cirugia electiva r‘ ambulatoria |
S 1 | s
,’3‘
- 7
g ——— - .
< f
odg . f3| documentacid
> completa Trabajo social
GFE Programacion de "' c:’mulm
cirugia exter
& ; ambulatoria "1 Reval n:w
a3 = 3 aloracién
g| E - e Recepcion en sala \‘
miy| ¥ preparacion
1| precperatoria :
1 1
.' ?
1 1
2 e
3 1 |Atencién quirdrgica N
5 l‘ operaciones) ’ﬁ
o ~~—— Posoperatorio 'j
a (Sala de J
s recuperacion) /
o

SALA DE
CIRUGIA
AMBULATORIA

L

[
r
I

L lCirugia ambulatoria) [ ——=="

Posoperatorio

o=

e ]

—----#"'
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Anexo 10. Fases y subfases del “Proceso de cirugia ambulatoria del Hospital Central Militar”

1. Admisién e enan ’ 4. Egreso
quirargica
g \J

1. Admision

1 A. Recepcion por N 1 B. Recopilacionde 1. C. Programacion de
enfermeria 4 documentos 4 cirugia

2. Hospitalizacion

J

2 A. Recepcidn ) 2B.Trimitede | 2C. I 2 D.Tiempo de
por enfermeria L‘ : hospitalizacion L/ Preparacion del l_‘-/ espera
paciente ‘ preoperatorio

3. Atencion

quirurgica

— P 4 Iy E— ..
3 B. Recepcidn | D 3C. | ) 3D.
transfer Preanestesia Transoperat-

4. Egreso

'

3 A. Traslado al | Y,

area de quiréfanos

J
4 A.Vigilancia posoperatoria ) 4 B. Egreso del servicio
mediata
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N oo n b

00

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36

Modo de fallo

El paciente se encuentra sin el marcado del sitio quirargico (3B)
No se realiza marcado del sitio quirdrgico (2C)

Se presenta complicacién quirudrgica durante el transoperatorio
(3D)

No se lleva a cabo el protocolo universal (3D)

El paciente presenta intubacién dificil (3D)

El paciente presenta reaccién adversa al agente anestésico (3D)

No se corrobora la identidad del paciente en documentos y
brazalete (2B)

No se corrobora la identidad del paciente (3C)

Hojas de autorizacion de cirugia mal elaboradas (3C)

Se presentan alteraciones respiratorias en el paciente (4A)
El paciente omite las recomendaciones de seguridad (2A)
Paciente de alto riesgo no detectado (2C)

Paciente de alto riesgo no detectado (2D)
Descompensacién subita del paciente (3A)

No hay personal de enfermeria que reciba al paciente (3B)
Se presenta sangrado de sitio quirudrgico (4A)

El paciente se presenta enfermo (2A)

El paciente llega fuera de horario (1A)

El paciente se descompensa subitamente (3C)

El paciente no trae documentacion completa (1A)

El paciente presenta evento adverso durante la espera (2D)
El paciente es de alto riesgo (1A)

El paciente no acude para la programacion de su cirugia (1A)
Hoja de consentimiento informado mal elaborada (1B)
Incumplimiento de la NOM 205 (Cirugia mayor ambulatoria) (1B)
El paciente es foraneo (1C)

Expediente clinico incompleto (1C)

Se suspende cirugia programada (2D)

Se encuentra expediente clinico incompleto (3B)

El paciente no tolera la via oral (4A)

El paciente amerita hospitalizacion (4A)

No se realizé la cirugia programada (4B)

No se corrobora ayuno del paciente (3C)

Resultados de estudios preoperatorios fuera de rango (1B)
Se programa cirugia incorrecta (1C)

El paciente es analfabeta o habla un dialecto o idioma extranjero
(10)
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NPR

360
320
180

162
160
160
144

144
144
144
140
140
140
140
128
128
96
80
80
72
70
64
64
64
64
64
64
64
64
64
64
64
63
56
56
56

Porcentaje
acumulado
7.20%

13.70%
17.30%

20.50%
23.80%
27.00%
29.90%

32.80%
35.70%
38.60%
41.40%
44.20%
47.00%
49.80%
52.40%
55.00%
56.90%
58.50%
60.10%
61.50%
63.00%
64.20%
65.50%
66.80%
68.10%
69.40%
70.70%
72.00%
73.20%
74.50%
75.80%
77.10%
78.40%
79.50%
80.60%
81.70%

Anexo 11. Tabla priorizada de acuerdo a NPR (Numero de Priorizacion e Riesgo) de los modos de fallo

Porcentaje

7.20%
6.40%
3.60%

3.30%
3.20%
3.20%
2.90%

2.90%
2.90%
2.90%
2.80%
2.80%
2.80%
2.80%
2.60%
2.60%
1.90%
1.60%
1.60%
1.40%
1.40%
1.30%
1.30%
1.30%
1.30%
1.30%
1.30%
1.30%
1.30%
1.30%
1.30%
1.30%
1.30%
1.10%
1.10%
1.10%



37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54

55

56
57
58

59
60
61
62
63
64
65
66
67

No se surte la receta para el material y/o medicamentos (1C)
El paciente no trae valoracidén preanestésica (1B)

No se corrobora ayuno del paciente (2C)

Se suspende cirugia programada (3D)

El paciente pierde acceso venoso (3D)

El paciente no comprueba vigencia de derechos (2B)

Se cita paciente no programado (2D)

No hay camillas suficientes (3C)

Falta de material y/o equipo para la cirugia (3C)

Se suspende cirugia programada (3C)

No se localiza al médico tratante (4A)

No hay personal médico (4B)

Recetas médicas mal requisitadas (4B)

Ausencia del familiar y/o representante legal del paciente (4B)
Caida del paciente (4A)

No hay personal de enfermeria que reciba al paciente (1A)
Datos de identificacion del paciente incorrectos (1B)

El paciente acude solo (no trae familiar o representante legal)
(2A)

El paciente no respeté el ayuno indicado por el médico tratante
(2A)

Ausencia del familiar o representante legal del paciente (2B)
Mala técnica en colocacidn de acceso venoso periférico (2C)

No se llevan a cabo medidas de seguridad durante el traslado
(3A)

No se presenta el cirujano (3D)

La enfermera no asigna cama y/o unidad al paciente (1C)
Falta de personal de enfermeria (2A)

El paciente no entrega pertenencias u objetos de valor (2A)
Ausencia de personal de trabajo social (2B)

Mal funcionamiento de monitores de signos vitales (2C)

No hay camillas para trasladar al paciente (3A)

No se corrobora la identidad del paciente (3B)

No hay personal de trabajo social para tramites de egreso (4B)
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56
40
40
40
36
32
32
32
32
32
32
32
32
32
30
28
28
28

28

28
28
25

25
20
20
20
20
20
20
20
20
4975

82.90%
83.70%
84.50%
85.30%
86.00%
86.70%
87.30%
87.90%
88.60%
89.20%
89.90%
90.50%
91.20%
91.80%
92.40%
93.00%
93.50%
94.10%

94.70%

95.20%
95.80%
96.30%

96.80%
97.20%
97.60%
98.00%
98.40%
98.80%
99.20%
99.60%
100.00%

1.10%
0.80%
0.80%
0.80%
0.70%
0.60%
0.60%
0.60%
0.60%
0.60%
0.60%
0.60%
0.60%
0.60%
0.60%
0.60%
0.60%
0.60%

0.60%

0.60%
0.60%
0.50%

0.50%
0.40%
0.40%
0.40%
0.40%
0.40%
0.40%
0.40%
0.40%
100.00%



alejuaiod

R
o
o
—

10%

-+ 90%
+ 80%
+ 70%
+ 60%
-+ 50%
-+ 40%
-+ 30%
+ 20%
- 0%

No se corrobora la identidad del paciente (3B)
No hay personal de trabajo social para tramites de egreso (4B)
No hay camillas para trasladar al paciente {34)

- Mal funcionamiento de monitores de signos vitales (2C)
E La enfermera no asigna cama y/o unidad al paciente {1C)
. Falta de personal de erfermeria {24A)
LJ. El paciente no entrega pertenencias u objetos devalor (24)
X Ausencia de personal de trabajo social {2B)
B No se presenta el cirujano (3D)
© No se llevan a cabo medidas de seguridad durante el traslado {34)
[ No hay personal de enfermeria que reciba al paciente (1A}
= Mala técnica en colocacion de acceso venoso periférico {2C)
B El paciente no respeto el ayuno indicado por el médico tratante (24)
E El paciente acude solo [no trae familiar o representante legal) (2A)
= Datos de identificacion del paciente incorrectos (1B)
Q Ausencia del familiar o representante legal del paciente (2B)
E Caida del paciente [4A)
o Se suspende cirugia programada (3C)
'-E Se cita paciente no programado (2D)
gﬂ Recetas medicas mal requisitadas {4B)
S No se localiza al médico tratante (44)

No hay personal médico (4B)

No hay camillas suficientes {3C)

Falta de material y/o equipo para la cirugia (3C)

El paciente no comprueba vigencia de derechos {2B)

Ausencia del familiar y/o representante legal del paciente (4B}

El paciente pierde acceso venoso (3D)

Se suspende cirugia programada (3D)

No se corrobora ayuno del paciente (2C)

El paciente no traevaloracien preanestésica (1B)

Se programa cirugia incorrecta (1C)

Resultados de estudios precperatorios fuera de rango {1B)

No se surte la receta para el material y/o medicamentos (1C)

El paciente es analfabeta o habla un dialecto o idioma extranjero { 1C)
No se corrobora ayuno del paciente (3C)

Se suspende cirugia programada (2D)

Se encuentra expediente clinico incompleto (3B)

No se realizo |a cirugia programada (4B)

Incumplimiento dela NOM 205 {(Cirugia mayor ambulatoria) { 1B)
Hoja de consentimiento informado mal elaborada (1B)
Expediente clinico incompleto {1C)

14 Modos de fallo constituyen el 50% de |la ponderacion

El paciente no tolera la via oral {44)

El paciente no acude para la programacion de su cirugia (14)
El paciente esforaneo (1C)

El paciente es de alto riesgo {1A)

El paciente amerita hospitalizacion {4A)

El paciente presenta evento adverso durante la espera (2D)
El paciente no trae documentacion completa {(1A)

El paciente se descompensa subitamente {3C)

El paciente llega fuera de horario | 14)

El paciente se presenta enfermo (2A)

Se presenta sangrado de sitio quirdrgico (44)

No hay personal de enfermeria que reciba al paciente (3B)
—————— p = === ==="0 Paciente de alto riesgo no detectado (2D}

Paciente de alto riesgo no detectado {2C)

El paciente omite las recomendaciones de seguridad {2A)
Descompensacion subita del paciente (3A)

Se presentan alteraciones respiratorias en el paciente (4A)
No se corrobora la identidad del paciente en documentos y brazalete (2B)
No se corrobora la identidad del paciente {3C)

Hojas de autorizacion de cirugia mal elaboradas {(3C)

El paciente presenta reaccion adversa al agente anestésico (3D)
El paciente presenta intubacion dificil {3D)

No se lleva a cabo el protocolo universal {3D)

Anexo 12. Diagrama de Pareto de los Modos de Fallo "Proceso de ¢

Se presenta complicacion quirdrgica durante el transoperatorio (3D)
No se realiza marcado del sitio guirdrgico (2C)

I I I I I | I I I _] | El paciente se encuentra sin el marcado del sitio quirdrgico (3B)
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Anexo 13. Resumen de las fases, subfases, modos de fallo y acciones para controlar o eliminar las posibles

causas.
Fase Subfase del Modo de Fallo Acciones a implementar
proceso
El paciente llega fuera de horario Mejorar el control de citas (distribucion de horarios)
. s Implementacion de medidas para la supervision de tramites
El paciente no trae documentacion completa N o
1A. administrativos (agilizacion)
Recepcion por . . Vigilancia de la adecuada elaboracion de la historia clinica
. El paciente es de alto riesgo -
enfermeria para preanestésica
programacion . ’ . Distribucion adecuada del personal de enfermeria en las
No hay personal de enfermeria que reciba al paciente . .
diferentes areas
) - I Establecimiento de controles para la asignacion de citas por parte
El paciente no acude para la programacion de su cirugia ; .
de trabajo social
’ " > Vigilancia de la adecuada elaboracién de la historia clinica
El paciente no trae valoracion preanestésica -
preanestésica
Hoja de consentimiento informado mal elaborada Vlgllanqa y ’colntroles pi el ezl @ (ol 15
1B. (expediente clinico)
Recopilacion de Vigilancia y controles para el cumplimiento de la NOM 168
documentos de Resultados de estudios preoperatorios fuera de rango (expediente clinico) / Vigilancia de controles en el departamento
1. ingreso de Laboratorio Clinico
ADMISION Datos de identificacion del paciente incorrectos Vigilancia del cumplimiento de las MISP
Incumplimiento de la NOM 205 (Cirugia mayor ambulatoria) Vigilancia del cumplimiento de la NOM 205
. . Establecimiento de control de la residencia del paciente por parte
El paciente es foraneo . .
de trabajo social
Se programa cirugia incorrecta Vigilancia del cumplimiento de las MISP
El paciente es analfabeta o habla un dialecto o idioma extranjero UIIENEE] G FrEEse T Gl (gD [ ERlZeel . p2eas]
de traductores
1C. . o : — . "
Programacion de Expediente clinico incompleto Supervisar el cumplimiento de la NOM 168 (expediente clinico)
cirugia . . 1. Actualizar constantemente las existencias de la farmacia
No se surte la receta para el material y/o medicamentos Y, - S
2. Verificacion de la actuacion de los servicios de apoyo
1. Supervisar que no se citen pacientes que estén fuera de
La enfermera no asigna cama y/o unidad al paciente progr;macién . . )
2. Evitar el envié de pacientes de la consulta externa el mismo dia
para cirugia
. 1. Aumentar el efectivo del personal de enfermeria
Falta de personal de enfermeria . T g
2. Evitar la asignacion de comisiones externas
1. Establecer un control por el departamento de calidad
El paciente acude solo (no trae familiar o representante legal) 2. Concientizar al paciente de la importancia del acompafiante en
su hospitalizacion
. 1. Aumentar el personal de médicos en apoyo a preanestesia con
El paciente se presenta enfermo . . -
el fin de llevar a cabo una mejor valoracion
2A 2. Supervisar que el médico tratante lleve a cabo una correcta
L historia clinica preoperatoria
Recepcion por
enfermeria 1. Concientizar al familiar y/o representante legal sobre la
2. El paciente no entrega pertenencias u objetos de valor importancia de evitar que el paciente acuda con objetos de valor.
HOSPITALI- 2. Establecer un control por el servicio de Policia Militar
ZACION L " . .
El paciente omite las recomendaciones de seguridad L Hager pelilielge allili dle segurl"d'ad e paqente
2. Dejar en forma permanente la compaiiia del familiar
1. Hacer hincapié un dia previo de la importancia del ayuno
El paciente no respet6 el ayuno indicado por el médico tratante Wil S e e
P P Y P 2. Que el médico tratante instruya adecuadamente sobre el ayuno
preoperatorio
1. Enviar al paciente 24 horas antes de la cirugia a trabajo social
2B. Ausencia de personal de trabajo social (vigencia de derechos)
Tramite de 2. Elaboracion del brazalete de identificacion un dia previo

hospitalizacion

El paciente no comprueba vigencia de derechos

1. Supervisar desde cita preanestésica la vigencia de derechos del
paciente
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Ausencia del familiar o representante legal del paciente

1. Establecer un control por el departamento de calidad
2. Concientizar al paciente de la importancia del acompafiante en
su hospitalizacion

No se corrobora la identidad del paciente en documentos y
brazalete

1. Corroborar con el paciente o representante legal los datos
correctos (con nombre y fecha de nacimiento)

2C.
Preparacion del
paciente

Mal funcionamiento de monitores de signos vitales

1. Actualizar constantemente la bitacora de mantenimiento
2. Supervisar el inventario de material y equipo en la entrega de
turno

Mala técnica en colocacion de acceso venoso periférico

1. Capacitacién constante sobre accesos vasculares al personal
de nuevo ingreso

No se realiza marcado del sitio quirdrgico

1. Realizar supervision constante sobre el marcado del sitio
quirdrgico
2. Supervisar el cumplimiento del protocolo universal

No se corrobora ayuno del paciente

1. Supervisar la correcta elaboracion de la nota de enfermeria
preoperatoria
2. Supervision por la jefatura del servicio

Paciente de alto riesgo no detectado

1. Supervision de la correcta elaboracion de la hoja de enfermeria

2D.
Tiempo de espera
preoperatorio

Se cita paciente no programado

1. Establecer un mejor control sobre la programacion de la cirugia
2. Supervision de la no aplicacion de cirugias de oportunidad

El paciente presenta evento adverso durante |a espera

1. Establecer una monitorizacién continua por parte del personal
médico
2. Supervision de la no aplicacion de cirugias de oportunidad

Paciente de alto riesgo no detectado

1. Establecer una monitorizacién continua por parte del personal
médico
2. Monitorizacion de signos vitales horarios

Se suspende cirugia programada

1. Supervisar una correcta historia clinica del paciente

2. Distribucion correcta de tiempos quirlrgicos

3.
ATENCION
QUIRURGIC
A

3A.
Traslado al area de
quiréfanos

No se llevan a cabo medidas de seguridad durante el traslado

1. Supervision constante de la aplicacion de la 6a. Meta
Internacional de Seguridad del Paciente
2. Capacitacion sobre mejora de la calida y seguridad del paciente

No hay camillas para trasladar al paciente

1. Solicitar la compra de equipo médico en cuanto se requiera
2. Verificar el mantenimiento preventivo del equipo médico

Descompensacion subita del paciente

1. Verificacion constante de signos vitales
2. Valoracion previa por médico tratante

3B.

Recepcion en el
transfer de
quiréfanos

No se corrobora la identidad del paciente

1. Aumentar el efectivo del personal de enfermeria
2. Verificacion por la jefatura del servicio del cumplimiento de las
MISP

Se encuentra expediente clinico incompleto

1. Verificar que el expediente clinico se encuentre completo 24
horas antes

2. Capacitacion constante al personal médico y de enfermeria
sobre el manejo del expediente

El paciente se encuentra sin el marcado del sitio quirdrgico

1. Supervisar que el marcado quirdrgico se lleve a cabo en sala
2. Supervisién por la jefatura del servicio del cumplimiento de las
MISP

No hay personal de enfermeria que reciba al paciente

1. Aumentar el efectivo del personal de enfermeria
2. Evitar la asignacion de comisiones externas

3C.
Preanestesia

El paciente se descompensa subitamente

1. Establecer un control por médico anestesidlogo en el area para
monitorizacién constante

2. Supervision estrecha del estado clinico del paciente previo al
traslado de la sala

No hay camillas suficientes

1. Solicitar la compra de equipo médico en cuanto se requiera
2. Verificar el mantenimiento preventivo del equipo médico

No se corrobora ayuno del paciente

1. Supervision constante del médico tratante y enfermeria previo
traslado al quiréfano

2. Establecer controles para evitar traslado a quiréfano si no se
corrobora ayuno
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No se corrobora la identidad del paciente

1. Establecer control para evitar traslado a quiréfano en caso de
no contar con brazalete de identificacion

Hojas de autorizacion de cirugia mal elaboradas

1. Corroborar la correcta elaboracién desde la consulta
preanestésica
2. Revisar expediente clinico previamente

Falta de material y/o equipo para la cirugia

1. Verificar el cumplimiento del protocolo universal
2. Supervisar existencias del material 0 equipo con anticipacién

Se suspende cirugia programada

1. Establecer controles para asignacion de quiréfano en caso de
urgencias
2. Distribucion correcta de tiempos quirdrgicos

No se presenta el cirujano

1. Establecer controles para evitar comisiones externas y/o
suplencia del cirujano

Se suspende cirugia programada

1. Supervision constante del médico tratante de signos vitales
2. Establecer controles para asignacion de quiréfano en caso de
urgencias

3D. No se lleva a cabo el protocolo universal 1. Capacitacion sobre aspectos de responsabilidad legal
Transoperatorio 2. Supervision por la jefatura del servicio
El paciente presenta intubacion dificil 1. Llevar a cabo una adecuada valoracion preanestésica
. " > Vigilancia del manejo y uso de medicamentos / Supervision del
El paciente presenta reaccion adversa al agente anestésico " :
proceso de reporte de reaccion adversa a medicamentos
o . Vigilar la implementacion y la practica del protocolo universal /
Se presenta complicacion quirdrgica durante el transoperatorio b : .
Supervision constante de las competencias profesionales
Supervision de las competencias profesionales del personal
El paciente pierde acceso venoso médico y de enfermeria / Capacitacion constante en manejo de
accesos vasculares
G Distribucion adecuada del personal médico y de enfermeria para
Se presenta sangrado de sitio quirdrgico W ) )
la monitorizacion del paciente en el postoperatorio
) N . Distribucion adecuada del personal médico anestesiélogo en las
Se presentan alteraciones respiratorias en el paciente . ) o
diferentes areas del servicio
4 A . El paciente no tolera la via oral Establecer mecanismos para una mejor vigilancia postoperatoria
Vigilancia paciente no folera fa via ora (Vigilancia médica estrecha)
postoperatoria ; P . "
; . . I Realizar el proceso para la hospitalizacion en forma expedita a fin
mediata El paciente amerita hospitalizacion . o
de evitar mayores complicaciones
. . Implementacion de las MISP en todos los niveles del ambito
Caida del paciente o
hospitalario
4 No se localiza al médico tratante Mejorar la comunicacion efectiva entre el personal de salud
EGRESO - Distribucion adecuada del personal de médicos residentes e
No hay personal médico . i ) - ’
internos en las diferentes areas o servicios del hospital
- - Establecimiento de mejores controles en el manejo y uso de
Recetas médicas mal requisitadas .
medicamentos
N e Planeaciéon y distribucion adecuada de los procedimientos
4B o0 se realizo la cirugia programada o
. quirdrgicos

Egreso del servicio

Ausencia del familiar y/o representante legal del paciente

Establecimiento de controles para la participacion activa del
familiar y/o representante legal durante todo el proceso de
encame en cirugia ambulatoria

No hay personal de trabajo social para tramites de egreso

Mejorar la distribucion del personal en caso de ausencia y/o
participacion de tareas ajenas a su servicio
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Anexo 14. Carta de autorizacion para el uso de la base de datos del Departamento de calidad
del Hospital Central Militar.

DEPENDENCIA. HOSP. CNTL. MIL.
SECCION. DIRECCION
ESA. DEPTO. DE CALIDAD
No. OF. SIN
SEGRETARIA EXPEDIENTE:
DE LA —J|

DEFENSA NACIONAL
HOSPITAL CENTRAL MILITAR
DEPTO. DE CALIDAD.

ASUNTO: Carta autorizacién de base de datos para
proyecto de investigacion.

Ciudad de México, a 6 de abril del 2016.

C. Cor. M.C.
FRANCISCO GARIBAY GONZALEZ
Presente.

ANTECEDENTES.- Su Of. S/N. de fecha 23 de marzo
de 2016.

En relacion al oficio citado en antecedentes, me permito informar a usted que la Direccion de este
hospital autorizo el uso de la base de datos de los afios 2010 al 2016 para realizar el proyecto terminal
titulado “Ciclo de Mejora en el Proceso de Cirugia Ambulatoria en un Hospital de Tercer Nivel’.
Recordandole que el uso de las mismas es Unicamente para propdsitos de citada investigacion,
debiéndose consultar solo en las instalaciones del departamento de calidad y archivo clinico, evitando
sustraer documentacion oficial, asi como el deber de proteger en todo momento la confidencialidad de los
pacientes atendidos en este hospital. Al término del proyecto debera entregar una copia a este

departamento.

. Respetuosamente
SUFRAGIO EFECTIVO. NO REELECCION.
LA C. TTE.COR. M.C. JEFE|DEL DEPTO. DE CALIDAD.
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Anexo 15. Carta de autorizacion por el autor para el uso del Cuestionario Validado de
satisfaccién SUCMA

'f‘r.’_r_' H :_3:!
UNIVERSIDAD DE JAEN
Facultad de Ciencias de la Salud

Grado en Enfermeria

Estimado Dr. Ganbay

Conforme a su solicitud le autonzo para la utiizacion del cuestionano SUCMA
14 en el proyecto de investigacion titulado: “Ciclo de Mejora en el Proceso de

Cirugia Ambulatona en un Hospital de Tercer Nivel” que se esta desamollando

en el Hospital Central Militar, México, D.F.

Un cordial saludo.
NOMBRE GARCIA  Fimado digitalments por NOMERE

GARCIA FERNAMDEL FRANCISCO

FERNANMNDEZ PEDRO - NIF 267401 17H
Mombere de reconocimiento (R
FHﬂNClS{:D c=E5, o=FNMT, OU=FMMT Clase 2
CA, ou=500T 43607, cr=eMOMERE
PED HG = NIF GARCIA FEHN&HD&E FRAMNC|SC
PEDRD - MIF 26740117H
26‘?"4{}1 ]?H Facha: 2001604000 151618 402090

Fdo. Dr. Francisco P. Garcia Fernandez
Departamento de Enfermeria
Facultad de Ciencias de la Salud
Universidad de Jaén
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Anexo 16. Aprobacién por el Comité de Investigacién del Hospital Central Militar, Cd. de
México.

ASUNTO:- Se informa determinacion del Protocolo
de Investigacion.

Ciudad de México, a 06 de abril de 2016.

CORONEL M. C.
FRANCISCO GARIBAY GONZALEZ
PRESENTE.

Me permito informar a esa superioridad, que el Comité de Investigacidn en sesion ordinana
celebrada el dia 06 de abril de 2016, someti6 a evaluacién el Protocolo de Investigacion del mismo
mes y aflo titutado. “CICLO DE MEJORA EN EL PROCESO DE CIRUGIA AMBULATORIA
EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL", con el nimero de registro 015/2016, emitiendo la

APROBADO.

En Ia inteligencia que se le responsabiliza a usted como Investigador Principal en el buen
desarrollo del mismo, asl mismo, antes de Iniciar con las actividades de la investigacién, deberan
recabar las firmas de aceptacidn de los colaboradores del estudio. De igual manera, se les
responsabiiiza del manejo y confidencialidad de la informacion que se recabe, con el fin de evitar
snuac&onesdeupoaboolegalmeafectendbuonnombtedelwvidoydolalnﬂﬂudbn.

N

Atentamente.
SUFRAGIO EFECTIVO, NO REELECCION.
EL COR. M.C. SECRETARIO DEL COMITE DE INVESTIGACION

e —

CELERINO CUERVO
(10458588)
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Anexo 17. Aprobacion por el Comité de Etica en Investigacion del Hospital Central Militar, Cd.

de México.
DEPENDENCIA: _ HOSPITAL CENTRAL
MILITAR
AREA: COM. ETICA INVEST
MESA:
NUM.DE OF: S/N
EXPEDIENTE:
SECRETARIA
DE LA
DEFENSA NACIONAL
HOSP.CNTL.MIL. g
COMITE DE ETICA EN
INVESTIGACION ’

ASUNTO:- Se informa determinacién del
Protocolo de Investigacion.

México D. F., a 6 de Abril de 2016.

C.COR. M.C.
NCISCO GARIBAY GONZALEZ
PRESENTE

Se informa a Usted, que el Comité de Etica en Investigacion del Hospital Central
Militar, en sesién ordinaria celebrada el dia 5 de Abril de 2016, sometié a evaluacion el
protocolo de Investigacion titulado: “CICLO DE MEJORA EN EL PROCESO DE
CIRUGIA AMBULATORIA EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL", se emitie la
siguiente determinacion:

“APROBADO”
ESTUDIO DOCUMENTAL SIN RIESGO

En la inteligencia de que se le responsabiliza a usted como investigador en el
buen desarrollo del mismo. De igual manera, recae en usted la responsabilidad del
manejo y confidencialidad de la informacién que se recabe, con el fin de evitar
situaciones de tipo ético o legal que afecten el buen nombre del Servicio de Sanidad
Militar y del Hospital Central Militar.

Atentamente b g
SUFRAGIO EFECTIVO. NO REELECCION. j: 4
LA C. COR. M.C;?E IDENTE DEL COMIT%ECR,.H TR
. DE L&
MAR'ANA A ORES DEFENSA VAU NAL
HOSP. CNTL, ri.,

(A-10009463) COMITE D -
EN INVES

o
Paare W
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Anexo 18

MODELO DE CARTA CONFIDENCIALIDAD PARA INVESTIGADORES/AS,
y/o CO-INVESTIGADORES/AS

Cuernavaca, Mor., a 13 de junio de 2016.

Yo Francisco Garibay Gonzdlez investigador del Centro de Investigacion

del Instituto Nacional de Salud Publica, hago constar, en

relacion al protocolo No. titulado: “Ciclo de mejora en el proceso de cirugia
ambulatoria en un hospital de tercer nivel” que me comprometo a resguardar,

mantener la confidencialidad y no hacer mal uso de los documentos, expedientes, reportes,

estudios, actas, resoluciones, oficios, correspondencia, acuerdos, contratos, convenios,
archivos fisicos y/o electrénicos de informacion recabada, estadisticas o bien, cualquier
otro registro o informacién relacionada con el estudio mencionado a mi cargo, o en el cual
participo como investigador, asi como a no difundir, distribuir o comercializar con los
datos personales contenidos en los sistemas de informacion, desarrollados en la ejecucion
del mismo.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera acorde a las
sanciones civiles, penales o administrativas que procedan de conformidad con lo dispuesto
en la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica Gubernamental, la
Ley Federal de Proteccién de Datos Personales en Posesiéon de los Particulares y el Codigo
Penal del Distrito Federal, y sus correlativas en las entidades federativas, a la Ley Federal
de Proteccidon de Datos Personales en Posesién de los Particulares, y demds disposiciones

aplicables en la materia.

Atentamente

,‘)/
?;an cisce

Fail
GQr:‘Aau [700&«’/::2_

(firma y nombre del Inve{tigador/a)




Anexo 19

CARTA DE DECLARACION DE NO EXISTENCIA DE CONFLICTO DE
INTERESES

Cuernavaca, Mor., a 13 de junio de 2016.

Yo Francisco Garibay Gonzilez investigador del Centro de Investigacion del

Instituto Nacional de Salud Publica, hago constar, en relacién al protocolo titulado:

nivel” que no existen conflictos de intereses por parte del autor y de la institucién

sede del trabajo, tampoco existen relaciones personales, econémicas, politicas,
patrocinios o interés de cualquier indole que influyan en el desarrollo del presente
ciclo de mejora. El financiamiento lo absorbera el propio investigador principal y el
Departamento de Calidad del Hospital Central Militar (sede del trabajo); no hay
conflicto de interés ni tampoco remuneracién econémica para ninguno de los

participantes.

Atentamente )
4T

7 7 N7 G 3
Iranciydo (?J.{rfélou (ycm (€ {e 2
(Firma y nombre del lnveétigador)
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