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RESUMEN

Introduccién Hace décadas el Dr. Avedis Donabedian propuso analizar la
estructura de las instituciones y su personal, los procesos de atencion y su
relacion con los resultados en los usuarios. En el perioperatorio, la estimaciéon de
la calidad se ha centrado en procurar la seguridad del paciente, sin embargo,
considerar sus expectativas de recuperacion resulta igualmente importante.

El tratamiento neuroquirdrgico de columna es complejo en sus intervenciones,
donde se encuentran una serie de variables que pueden afectar su éxito; medir la
calidad perioperatoria y la prestacion segura de los servicios relacionados es
crucial para garantizar el logro en la satisfaccion de las necesidades de salud de
las personas.

Objetivo: Analizar el nivel de calidad del proceso perioperatorio y relacionarlo con
los resultados de los pacientes de cirugia de columna.

Metodologia: Estudio observacional, transversal, descriptivo. Se revisaron los
expedientes clinicos de los pacientes posoperados de cirugia de columna del
servicio de neurocirugia para valorar la calidad perioperatoria y se aplicé una
encuesta de cumplimiento de las expectativas a los mismos pacientes referentes a
su recuperacion (como parte de los resultados). Se realiz6 analisis descriptivo,
pruebas de comparacion y asociacion.

Resultados: 40 personas con sus respectivos expedientes fueron incluidos. En un
analisis comparativo entre el nivel de calidad perioperatoria global con el nivel de
cumplimiento de las expectativas de recuperacidon no se observan diferencias
estadisticamente significativas, (rs=0.131, p=0.419). La clasificacion de riesgo
anestésico (ASA) representa una valoracion determinante para la estimacion de
complicaciones posquirurgicas. (RM 6.7, ICos0 1.464-30.7, p<0.05)

Discusion: Ha generado polémica considerar los resultados en funcién de las
expectativas de recuperacidon como indicador de calidad en los pacientes
quirurgicos pues no se ha podido demostrar relacion estrecha entre la calidad
perioperatoria y la satisfaccion de sus necesidades de salud.

Conclusiones: Atender con los indicadores de estructura y proceso en el

perioperatorio disminuye la aparicion de complicaciones posquirurgicas, aunque



no participen de manera directa en el cumplimiento de las expectativas en la
disminucioén del dolor y la recuperacion de la movilidad.

Palabras clave (DeCS): Calidad, perioperatoria, resultados, cirugia, columna.



ABSTRACT
Introduction: Decades ago, Doctor Avedis Donabedian proposed to analyze the

structure of institutions and their staff, the processes of care and their relationships
with the results in users. In the perioperative care, quality estimation has focused
on ensuring patient safety, however, considering their recovery expectations is
equally important.

Neurosurgical spinal treatment is complex in interventions, where it can be found
several variables that can affect the success; measure perioperative quality and
the safe delivery of related services is crucial to ensure achievement in meeting
people's health needs.

Objective: To analyze the quality level of the perioperative process and relate it
with the results of spine surgery patients.

Methodology: Observational, descriptive, cross-sectional study. The clinical
records of the postoperative patients of spinal surgery in the neurosurgery
department were reviewed to assess the perioperative quality and a survey of
compliance with expectations was applied to patients regarding their recovery.
Descriptive analysis and comparison and association tests were performed.
Results: 40 persons with their respective files were included. In a comparative
analysis between the level of overall perioperative quality with the level of
compliance with the expectations of recovery, no statistically significant differences
are observed, (Rs = 0.131, p = 0.419). The ASA classification represents a
determining assessment for the estimation of postoperative complications. (RM
6.7, 95% CI 1,464-30.7, p <0.05)

Discussion: It has generated controversy to consider the results based on the
expectations of recovery as an indicator of quality in surgical patients as it has not
been possible to demonstrate a close relationship between perioperative quality
and the satisfaction of their health needs.

Conclusions: Fulfill with indicators of structure and process in the perioperative
period reduces the appearance of postoperative complications, although they do
not participate directly in accomplishment of the expectations of pain reduction and
mobility recovery.

Keywords (MeSH): Perioperative, quality, outcomes, spine, surgery.



INTRODUCCION

En el afo 1983 en nuestro pais entra en vigor la reforma del parrafo cuarto del
articulo 4° de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos donde se
estipuld: “Toda persona tiene derecho a la protecciéon de la salud.” Para cumplir
este mandato el Sistema Mexicano de Salud esta actualmente organizado en dos

sectores: el publico y el privado.

Una de las instituciones del sector publico es el Hospital General de México,
entidad centenaria en la atencidon de pacientes sin seguridad social provenientes
de toda la Republica Mexicana; forma parte de la Secretaria de Salud del
Gobierno Federal y su vision es proporcionar servicios de salud de alta
especialidad con gran calidad y calidez en las especialidades médicas, quirtrgicas
y de apoyo al diagnéstico y tratamiento, por lo que tiene el reconocimiento de la

sociedad mexicana.?

Dentro del Sistema de Salud, la tendencia a medir la calidad de los servicios que
se prestan hace necesario redefinir constantemente sus conceptos y revalorar los
indicadores que se utilizan para sistematizar y estandarizar su evaluacion. Esta
iniciativa, aunado a que los pacientes son cada vez mas exigentes, ha motivado a
las instituciones de salud publica y privadas a implementar estrategias para
ofrecer un mejor servicio a sus pacientes siempre buscando alcanzar sus
expectativas, asi como procurar una gestion mas eficiente en cada uno de los

componentes que forman parte de la calidad del servicio hospitalario. 3

Desde diferentes perspectivas se ha intentado definir y evaluar la calidad en el
campo de la salud especificamente el Dr. Avedis Donabedian visualiza y propone,
desde hace ya varias décadas, la importancia de analizar la estructura de las
instituciones y su personal, asi como sus procesos Yy las actividades de atencion
para el logro de los objetivos para finalmente relacionarlos con los resultados de

los usuarios en funcion de los recursos disponibles.



Particularmente en el contexto quirurgico, entendiendo que la cirugia es una de las
técnicas de tratamiento mas frecuentes que se lleva a cabo en los hospitales, la
estimacion de la calidad se ha centrado en procurar la seguridad del paciente,?
evitar eventos adversos, disminuir las tasas de morbi-mortalidad, asi como los
reingresos hospitalarios por complicaciones. Sin embargo, las tendencias actuales
apuntan ademas en lograr la satisfaccion en el cumplimiento de sus expectativas

de recuperacion como parte de los resultados a evaluar.

Relacionado con lo anterior, el tratamiento neuroquirurgico es complejo y variado
en sus intervenciones, donde adicionalmente se encuentran expuestas una serie

de variables que pueden afectar el éxito de la cirugia.

Especialmente en los tratamientos dirigidos a corregir malformaciones, lesiones o
problemas en la columna vertebral destacan mayoritariamente los objetivos de
disminucién del dolor y recuperacion de la movilidad y/o sensibilidad de miembros
toracicos o pélvicos desde la propia experiencia de los pacientes como el factor de

éxito mas importante de la cirugia electiva.

En este orden de ideas, la finalidad del presente trabajo es analizar el nivel de
calidad de la estructura y el proceso perioperatorio y relacionarlo con los
resultados y el cumplimiento de las expectativas de los pacientes de cirugia de
columna que se realizan en un hospital de tercer nivel de atencion; para ello se

desarrollan los siguientes capitulos.

El primer capitulo de este documento contiene los referentes tedricos y
conceptuales de la calidad de la atencion sanitaria y quirurgica, sus indicadores y
su relacion con la seguridad y satisfaccion en el cumplimiento de expectativas de

recuperacion.

En el capitulo 2 se describe el planteamiento del problema, la pregunta de

investigacion y los objetivos.
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El capitulo 3 abarca la metodologia que se utilizé para dar respuesta a la pregunta
de investigacion, se describe el disefio y tipo de estudio, asi como el tamario de la
muestra, los criterios de seleccion, la variable principal, sus componentes y
dimensiones, se detallan los instrumentos utilizados y la prueba inicial de los
mismos (prueba piloto), la aplicacién final, el analisis estadistico y las

consideraciones éticas para el estudio.

El cuarto capitulo contiene los resultados descriptivos que se presentan con
cuadros y graficas del nivel de Calidad Perioperatoria y el cumplimiento de las
expectativas alcanzado (como parte de los resultados) y se puntualiza el analisis

inferencial de las pruebas de comparacién y asociacion.

En los capitulos 5 y 6 respectivamente se encuentran la discusion y conclusiones
donde se detallan las posibles explicaciones a los hallazgos encontrados y se

contrastan con base en el marco conceptual y empirico incluido.

Por ultimo, se encuentran las referencias y los anexos del trabajo.

11



CAPITULO | MARCO TEORICO
1. Marco conceptual

1.1 Generalidades de calidad del servicio
El concepto de calidad proviene inicialmente de la industria manufacturera y es de

dificil definicion por varias razones; por un lado, por ser un juicio de valor y por otro
al ser un término primario desde el punto de vista l6gico; esto quiere decir que es

un término que se utiliza para definir otros términos.®

La calidad estad relacionada con un producto o servicio extraordinario o
excepcional y se consigue, como sefala Ishikawa, disefiando, fabricando y
vendiendo productos con una caracteristica determinada que satisfaga realmente
al cliente que los use.® De igual manera el concepto se define como la satisfaccion

de las necesidades y expectativas del consumidor.

En el concepto puro de calidad se encuentran dos tendencias: la calidad objetiva y
la calidad subjetiva. La primera se enfoca en la perspectiva del productor y la

segunda en la del cliente.”

Una propuesta de analisis de la calidad y sus modelos de medicion refiere que las
actividades relacionadas eran inicialmente reactivas y orientadas hacia su
inspeccion y control estadistico, enfoque que posteriormente establecio la calidad
objetiva,® la cual es vista desde una vision de produccion. La meta basica era la
eficiencia y por ello se establecia en actividades que permitian ser estandarizadas

(control estadistico de la calidad).

Por otro lado, la calidad subjetiva se obtiene a través de la determinacion y el
cumplimiento de las necesidades, deseos y expectativas de los clientes, dado que
las actividades del servicio estan altamente relacionadas con el contacto con

éstos.”

12



De esta manera la calidad del servicio se ha convertido en un area de especial
interés en las ultimas décadas, debido a su impacto en el desempefio de los
negocios, la reduccién de costos, la lealtad del cliente y la rentabilidad. Los
primeros esfuerzos por definir la calidad del servicio se inclinan a hacerlo de
acuerdo con los criterios del prestador del servicio® y con la consecuente

adaptacion a las especificaciones definidas por el consumidor.

Un cambio en la vision objetiva de la calidad del servicio se gesta a partir de
Gronroos, quien manifiesta qué dada su inmaterialidad, los servicios requieren una
activa interaccion entre el cliente y el proveedor. Esta relacion origina el concepto
de calidad del servicio percibida, que implica el juicio subjetivo del usuario sobre el

servicio que recibe, es decir desde su propia experiencia.®®

Desde esta optica, la definicion que posee mejor aceptacion entre académicos e
investigadores, en esta area, es la propuesta por Parasuraman, Zeithaml y
Berry,2° para quienes la calidad del servicio, ademas de ser un constructo elusivo
que puede ser de dificil medicidon, es el resultado de la comparacion de las

expectativas o deseos del consumidor frente a lo que ofrece un proveedor.

Entrando en materia de la calidad de la asistencia sanitaria su impulso inici6 en los
Estados Unidos y algunos paises de Europa;® y la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), la define como la propiedad que puede poseer en grados variables,
en cuanto a su estructura, proceso y resultados y su repercusion en la satisfaccion
del usuario.’® También la especifica desde un enfoque médico-administrativo
como otorgar atencibn médica al usuario, con oportunidad, competencia
profesional, seguridad y respeto a los principios éticos, con el propdsito de
satisfacer sus necesidades de salud y sus expectativas, las de los prestadores de

servicios y las de la institucion.

13



Es finalmente el grado en el que los servicios de salud prestados a personas y
poblaciones aumentan la probabilidad de que se produzcan los efectos buscados
en la salud y éstos son coherentes con los conocimientos profesionales del

momento. 10

Para muchos estudiosos del tema el doctor Avedis Donabedian fue el pionero que
realmente se ocup6 de estudiar y medir la calidad en los servicios médicos (la
cual, posteriormente fue inclusiva y se denominé como calidad de la asistencia
sanitaria) en la Union Americana; y casi de manera paralela y con su apoyo, en
Meéxico se inicia una corriente encabezada por el doctor Enrique Ruelas Barajas

en el Instituto Nacional de Salud Publica (INSP) en la década de los ochenta.?

En la ultima década del siglo XX se suscitd un crecimiento vertiginoso del interés
por la calidad de la atencidn médica en México y en muchos otros paises, cuyo
origen es probablemente una mayor conciencia de que en el mundo
contemporaneo ésta se habia convertido en un requisito indispensable de

sobrevivencia econdmica y de responsabilidad social.

1.1.2 Calidad de la atencién médicay su evaluacion

Al referirse a la calidad de la atencion médica (modificada actualmente a atencion
sanitaria) como ya se comentd es innegable reconocer al Dr. Avedis Donabedian
como su maximo representante. Sus aportaciones fueron basicamente
conceptuales, a partir del analisis de los trabajos publicados establecié la famosa
clasificacion de los indicadores de calidad bajo la perspectiva de estructura,
proceso y resultado'-'? de esta manera definio la calidad de la atencidn sanitaria
relacionandola con los métodos de proceso y resultado, también realizd
reflexiones muy significativas sobre la responsabilidad en la mejora en este campo
y de los diferentes enfoques para gestionarla.

14



En esta perspectiva de la calidad se describen tres indicadores de evaluacion® que
consideran la propuesta de Donabedian incluyendo politicas publicas y la
implementacion de planes y proyectos institucionales, con el objetivo principal de
garantizar la seguridad del paciente y el cumplimiento satisfactorio de los objetivos

de la recuperacién de su estado de salud.

El primer indicador es la estructura el cual abarca asuntos administrativos de
distinta indole, de esta manera su evaluacion se basa en algunos de los siguientes
aspectos; la adecuacion de las instalaciones y equipos, la idoneidad del personal
sanitario y su organizacion, asi como la infraestructura y la organizacion

administrativa.’3

Hasta hace poco, la valoracion de la calidad se enfatizaba principalmente en la
propia estructura y los aspectos de regulacion, acreditacion, certificacion y
licenciamiento. Sin embargo, en la actualidad, los procesos, como segundo
indicador, suscitan mayor interés sobre todo en aquellos que se orientan a
garantizar la seguridad de las intervenciones tanto médicas como quirurgicas y a
fomentar la evaluacion de las tecnologias, el empleo de intervenciones médicas
basadas en pruebas basadas en evidencia, la atencion protocolizada, pero
personalizada, y el empleo de indicadores intermedios que permitan medir el

rendimiento de los servicios.

Con relacion al tercer indicador para estimar los resultados, se han utilizado las
tasas de morbi-mortalidad, reingresos y costos por ser sencillas de obtener y
analizar', sin embargo, es importante mencionar que en la actualidad la definicion
del estado de salud se ha ampliado paulatinamente hasta abarcar el

funcionamiento emocional y social del paciente ademas del aspecto fisico.
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Se considera importante no solo prolongar la vida, sino también mejorarla y
promoverla, aminorando el dolor y las minusvalias o disfunciones, procurando que
el paciente pronto se encuentre en condiciones de regresar al trabajo y
desempenfar actividades sociales y personales utiles, velando por su bienestar y la
satisfaccion de sus expectativas posteriores al tratamiento. Asimismo, cada vez es
mayor la atencion a los efectos econdmicos directos e indirectos de todo este

proceso para las Instituciones, los pacientes y sus familias.'314

De igual manera se analizan las ventajas de la utilizacion de resultados como
indicadores de calidad de los procesos al aportar datos concretos, sin embargo, se

plantea el problema de la fiabilidad de estos.

Uno de los debates mas interesantes en este ambito es la discusiéon sobre si los

costos deben formar parte de la definicion de calidad.

Bajo esta perspectiva el Dr. Donabedian afirmé que la calidad en la atencién
médica (sanitaria) consiste en la aplicacién de la ciencia y la tecnologia médica de
un modo que rinda los maximos beneficios para la salud, sin aumentar de forma
proporcional los riesgos. Definiéndola como la medida en que se espera que la
atencion suministrada logre el equilibrio mas favorable entre los riesgos y los

beneficios.11.12

De esta forma, plantea que son tres los componentes de la calidad asistencial.'® El
primero es el componente técnico, el cual es la aplicacion de la ciencia y de la
tecnologia en el manejo de un problema de una persona de forma que rinda el
maximo beneficio sin aumentar con ello sus riesgos. Se compone de los aspectos
relacionados con el correcto diagnostico y tratamiento, y depende de los
conocimientos y juicios utilizados para llegar a las estrategias de asistencia

adecuadas, asi como de la destreza en ejecutar dichas estrategias.™
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El segundo, el componente interpersonal, esta basado en el postulado de que la
relacion entre las personas debe seguir las normas y valores sociales que
gobiernan la interaccion de los individuos, las cuales estdn modificadas en parte
por los dictados éticos de los profesionales y las expectativas y aspiraciones de

cada persona.

Donabedian considera este componente de gran importancia en la evaluacion de
la calidad asistencial, pues es a través del intercambio interpersonal que las
personas comunican la informacion requerida para llegar a un diagndstico y
también hace saber a los facultativos sus preferencias y expectativas, lo que
proporciona una eleccion oportuna y adecuada de los métodos de intervenciéon y

tratamiento, lo que permite un desarrollo activo de colaboracién en la asistencia.

La relaciéon interpersonal recoge gran parte de los factores determinantes de un
buen servicio desde el punto de vista de los pacientes. La discrecion, la intimidad,
la eleccién informada, el cuidado, el tacto en el trato, la responsabilidad, la
confianza, la empatia y la sensibilidad son, entre otros, los resultados favorables
que derivan de una buena relacion interpersonal entre el personal de salud y

paciente y familiares. °

Finalmente, el tercer componente lo constituyen los aspectos de confort, los
cuales son todos aquellos elementos del entorno del usuario que le proporcionan

una atencion mas cémoda 4

A partir de este analisis numerosos autores han postulado las dimensiones que
deberia abarcar la calidad, siendo la clasificacion mas conocida la de H. Palmer
que incluye:

1) Efectividad: capacidad de un determinado procedimiento o tratamiento en su
aplicacién real para obtener los objetivos propuestos.

2) Eficiencia: la prestacion de un maximo de unidades comparables de cuidados

por unidad de recursos utilizada.
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3) Accesibilidad: facilidad con que puede obtenerse la asistencia frente a barreras
economicas, organizativas y culturales.

4) Aceptabilidad: grado de satisfaccion de los usuarios respecto a la atencion; y

5) Competencia profesional: capacidad del profesional para la mejor utilizacion de

sus conocimientos a fin de proporcionar cuidados y satisfaccion a los usuarios.'

Tomando en cuenta lo anterior, el aumento en el interés por medir y evaluar la
calidad de los sistemas sanitarios se ha convertido en un compromiso para las
autoridades federales y estatales con el objetivo de promover medidas y
estrategias que garanticen a toda la poblacion atencion oportuna, segura y eficaz
que optimice la practica de la salud y su respectiva satisfaccion de atencion y

recuperacion de las personas.

De esta manera es posible proponer la existencia de sistemas permanentes de
garantia de la calidad y crear medios para que los resultados de las evaluaciones
puedan monitorearse de forma continua, facilitando el establecimiento de normas
aplicables a las caracteristicas basicas que deben tener los sistemas sanitarios y
asi supervisar su cumplimiento por parte de los proveedores de servicios, de tal
forma que se fomente una politica de evaluacion de tecnologias de salud que sea
lider en la toma de decisiones utilizando la metodologia cientifica que facilite la
valoracion de las intervenciones de diverso grado de complejidad y promueva

mejorar la calidad de la provision directa de los servicios de salud."

Como se ha descrito anteriormente, la calidad en la prestacién de servicios en una
Unidad Sanitaria puede enfocarse desde distintos puntos de vista, en funcién de
perspectivas diferentes en cuanto a su otorgamiento por la institucion, sus

trabajadores y del paciente que la requiere.

Bajo esta mirada se han identificado los siguientes conceptos desde las

expectativas de los pacientes, de los trabajadores y de las unidades médicas:
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Expectativas de la institucion o unidad médica que otorga la atencion; pretende
que ésta sea proporcionada por los trabajadores a los pacientes con oportunidad;
calidad; conforme a las normas y programas que la propia instituciéon emite; dentro
de los rangos de productividad esperados; acorde con presupuesto de costos

calculado; con abatimiento de la morbilidad y mortalidad y ausencia de quejas.

Las expectativas del trabajador; el cual espera lograr satisfacciéon en la realizacién
de sus labores a través de otorgar la atencion a los pacientes en instalaciones y
con equipo e instrumental apropiados; con el reconocimiento de sus superiores
por las actividades realizadas, y con una remuneracion congruente con la

magnitud y responsabilidad de su trabajo.

Las expectativas de los pacientes; éstos acuden a las unidades médicas
esperando contar con servicios médicos accesibles, tanto en funcién de distancias
y transportacion, como de los tramites que se requieren para poder disponer de
ellos; atencion con cortesia y en forma oportuna; un ambiente agradable en cuanto
a iluminacion, temperatura, ventilacién, privacia, comodidad, funcionalidad, orden
y aseo. En cuanto al personal médico y administrativo las expectativas de los
pacientes revelan que deben ser suficientes en cantidad y capacidad profesional y
técnica para el tipo y nivel de atencion que se otorga; consideran también que la
determinacion de un programa de estudio y tratamiento debe ser congruentes con
el problema de salud y esperan contar con el establecimiento oportuno del
diagndstico y proposicion de un prondstico probable; asi como con resultados
satisfactorios de la atencion en la busqueda de la solucion del problema que

motivé el ingreso.'®

Un importante componente es que los pacientes se encuentren satisfechos en la
recuperacion de su estado de salud, donde los padecimientos y/o dolencias sean
suprimidas o aminoradas, es decir, el cumplimiento de las expectativas de la

calidad sanitaria engloba también la solucién a sus problemas de salud.
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De esta manera la calidad de la atencion sanitaria, consensuado con pacientes y
familiares, puede expresarse como otorgar atencibn médica al paciente con
oportunidad, competencia profesional, seguridad y respeto a los principios éticos,

con el proposito de satisfacer sus necesidades de salud y sus expectativas.'6-17

Para una actuacion con calidad, los profesionales de la salud deben contar con el
respaldo de una infraestructura congruente con la complejidad de los problemas
de salud que enfrenta, conforme al nivel de atencion que ofrece cada unidad

meédica, tanto en instituciones publicas como privadas.

De esta manera se reconoce que la evaluacion de la calidad en el proceso de
atencion es indispensable para conocer las condiciones en que se otorgan los
servicios; por ello debe considerarse una valoracion integral, que permita
determinar si se cumplieron las disposiciones que la regulan, si fue congruente
con los principios cientificos y éticos que la orientan y si se cumplieron las normas

de seguridad.®

Lo anterior sera posible a través del registro, sistematizacidén y utilizacion de la
informacion que arroje la evaluacion integral con lo que sera factible identificar
denominadores comunes de los problemas observados y proponer medidas para
prevenir, en lo posible, la presentacion de errores con impacto en la salud de las

personas, y asi evitar las quejas y demandas.'”:18

Los expertos refieren también que las mediciones deben ser el resultado de la
aplicacion de metodologias formales y con conocimientos y técnicas bien
definidas, e investigar si estos elementos se encuentran normados y si se aplican
para evitar desviaciones de caracter administrativo. Al ponderar a las
organizaciones como sistemas debidamente estructurados, recomienda para su

evaluacion analizar la estructura, el proceso, los resultados y el contexto.®
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Bajo este marco, la disponibilidad de recursos en la institucion y las acciones
desplegadas por los médicos, técnicos y auxiliares, deben cumplir atributos que
determinen la calidad de la atencion considerando, entre otros, los siguientes

elementos: acceso, seguridad, efectividad, eficiencia y oportunidad.®

Tomando en cuenta todo lo antes sefalado, con el proposito de evaluar la
atencion en salud, es necesario conocer las condiciones en que se brind6 el
servicio e identificar con base en las evidencias documentales aquellas que
pudieron haber presentado alguna desviacién del personal sanitario (impericia) o
bien, falta de recursos institucionales (medicamentos) o administrativos (supuesta
falta de vigencia, burocracia), ello con el fin de enmendarlas y con ello contar con
justificaciones para incrementar la calidad de la atencion prestada, la seguridad y

la satisfaccidn del paciente desde su experiencia de recuperacion.

La evaluaciéon debe ser efectuada por personal competente y estar sustentada en
valores éticos y deontolégicos de la practica, y se centra en el conjunto de
acciones destinadas a preservar la salud del paciente. Es aqui donde las
particularidades inherentes a éste (actitudes y conductas), y sus necesidades y
expectativas en materia de salud, se vuelven determinantes, garantizando su

seguridad en todos los escenarios donde el cuidado es otorgado.

1.1.3 Calidad en el proceso perioperatorio
Especificamente en cirugia, existe un reconocimiento importante en la medicion y
evaluacion de la calidad en el proceso perioperatorio (que incluye el periodo pre,
trans y posoperatorio), pues permite a los profesionales de la salud y personal
administrativo, identificar areas de oportunidad y poder mejorarlas, produciendo en

los pacientes una alta satisfaccion de sus expectativas de recuperacion.’”

En su publicacién “Crossing the Quality Chasm” el Instituto de Medicina sefialo
que el sistema de salud en general deberia ser seguro, efectivo, centrado en el
paciente, oportuno, equitativo y eficiente?®>?! con la firme intencion de reducir

errores, mantener y mejorar las buenas practicas y sobre todo estandarizar los
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indicadores de calidad en esta esfera, no dejando atras el terreno quirurgico,
reconociendo que se necesitan mejores y mas efectivas formas de medirla y

valorarla para identificar variaciones entre sus proveedores.

Originalmente los indicadores de estructura, proceso y resultado propuestos por el
Dr. Donabedian han sido ampliamente distinguidos y empleados en el ambiente
perioperatorio.

La estructura se compone de la tecnologia y equipo, las habilidades técnicas de
sus profesionales, la comunicacién y el liderazgo, el volumen de cirugias?, y los
recursos financieros de la organizacién. De manera importante se ha agregado a
este componente el estado funcional o de salud de las personas; los expertos han
recalcado que las valoraciones preoperatorias y las estimaciones de riesgo
prequirurgico a partir de las comorbilidades que posee el paciente son un factor

que impacta en la calidad de los resultados.?®

De igual manera, los procesos son las intervenciones que se realizan en el
periodo transoperatorio que abarcan todos los aspectos técnicos y administrativos

durante el acto quirurgico.??

Referente a los resultados son considerados la frecuencia de la completa y
permanente recuperacion de la patologia tratada o, la comparacion de la situacién
funcional previa y posterior al tratamiento quirdrgico. También son estimadas las
tasas de morbilidad y mortalidad al ser mas sencillas de evaluar, asi como los
costos financieros en relacion con las readmisiones hospitalarias posquirurgicas

derivadas de complicaciones.?*

Es preciso apuntar que las opiniones y evaluaciones directamente expresadas por
los pacientes son tomadas en cuenta cada vez con mayor frecuencia para medir la
satisfaccion de sus expectativas de atencion, pues se trata de una atencion

individualizada y centrada en las necesidades de las personas.
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1.1.3.1 Indicadores de calidad en el perioperatorio
Para mejorar los servicios de salud que se ofrecen a la poblacidn es indispensable
efectuar evaluaciones periédicas que ayuden a identificar las areas de oportunidad
donde el desempefio de los servicios puede ser retocados y de tal manera,

contribuir a optimizar la calidad de atencion.

Los indicadores de calidad representan medidas que capturan informacion
relevante sobre distintos atributos y dimensiones del estado de salud de las
personas y de la capacidad del sistema de salud a la que acuden; vistos en
conjunto intentan reflejar la situacion sanitaria de una poblacion, permitiendo
vigilarla.?> Son los “lentes” a través de los cuales se determinan cuantitativamente

la calidad.”?3

La calidad del cuidado a la salud es ampliamente regulada usando el sistema de
indicadores que el Dr. Avedis Donabedian propuso, es asi como la Estructura, el
Proceso y el Resultado han logrado ser las principales medidas para poder
evaluar la calidad en sus diferentes escenarios donde el cuidado perioperatorio es

brindado.

De tal manera que al medir estos indicadores podemos referir que la estructura
contempla el periodo preoperatorio, al considerar el estado funcional del paciente
y las caracteristicas del area quirurgica y del personal, asimismo los procesos son
evaluados primordialmente en el transoperatorio y los resultados pueden ser
medidos en el posoperatorio inmediato (primeras 72 horas), mediato (después de

las 72 horas) y tardio (durante los 30 dias después de la cirugia)
Indicadores de Estructura (Preoperatorio)

Comprenden las caracteristicas relativamente estables de los proveedores de la
atencion, los instrumentos y recursos que tienen a su alcance, asi como los
lugares fisicos donde trabajan. Incluye también los recursos humanos vy
financieros, la distribucién y cualificacion profesional, asi como el numero y

tamano, dotacioén y la localizacién geografica de los dispositivos asistenciales, el
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origen del financiamiento, la organizacion formal e informal de la prestacion de los

servicios y el sistema retributivo®®

Dentro de esta etapa se hace menciéon de la importancia de la experiencia
profesional de los cirujanos y del equipo quirdrgico, de igual manera la

disponibilidad del personal encargado de los cuidados posoperatorios.?’

También se reconoce como parte de la estructura al propio paciente,
considerandolo como el protagonista de la atencion sanitaria y entendiendo que
posee determinantes y factores de riesgo que pudieran interferir con los resultados

de la intervencion.?®
Indicadores de Proceso (Transoperatorio)

Se refieren a las acciones que el prestador de servicio realiza por el paciente, es
decir sus intervenciones de cuidado médico-quirurgico haciendo uso de la
tecnologia disponible, basadas en evidencia y estandarizadas evitando de esta

manera variabilidades en la practica clinica.?®

Los procesos son considerados como una serie de actividades interrelacionadas
entre si que tienen un determinado objetivo, por lo que estos indicadores miden
las actividades y tareas en diversas fases y, segun la literatura, han adquirido
particular interés al ser de mas facil medicion y de objetivos alcanzables y

visiblemente cumplidos.3°

En el periodo transoperatorio, los indicadores de calidad incluyen el uso de
profilaxis antimicrobiana, instalaciones de sondas o catéteres asi como el
cumplimiento de la normatividad que sugiere la Lista de Verificacidn de Cirugia
Segura de la OMS. 272931

Algunos estudios mencionan las ventajas de utilizar los indicadores de estructura y
proceso en cirugia; por ejemplo la facilidad de la obtencion de los datos y su
procesamiento ademas de su estandarizacion, no obstante, reflexionan sobre la
necesidad de ajustarlos a las necesidades de los hospitales y de las poblaciones

que atiende. 2327
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Indicadores de Resultado (Posoperatorio)

Los resultados de la atencion médica son, en términos de recuperacion, la
restauracion de las funciones y supervivencia y se han utilizado frecuentemente

como indicador de calidad.32

Estos hacen referencia a los logros, tanto en materia de salud como en cuanto a
resultados econdmicos o de valoracion por el paciente y el profesional lo que se

alcanza tras una prestacion de servicio determinada.s33

En consecuencia, miden la efectividad de la atencién y su repercusion en el
bienestar de las personas. Desde el punto de la seguridad de la atencion los
indicadores de resultado pueden apuntar a evaluar la aparicion de eventos que

generan dafio o secuelas en el paciente y que pueden ser prevenibles.?®

Al considerar que no sélo se miden resultados técnicos, también es importante
saber si el paciente queda satisfecho en sus expectativas de la atencion recibida y
sobre todo en la recuperacion de su salud. Lo anterior dado que la atencion
sanitaria debe prestarse de forma tal que procure no solo el bienestar del paciente,

sino que sea compatible con sus preferencias y expectativas.

La satisfaccion, desde la practica médica y quirdrgica, es un concepto
multidimensional que incluye: la empatia de los profesionales en su trato con los
pacientes, tipo y cantidad de informacion que se le presta a éste y sus familiares,
la competencia técnica del personal, la comodidad de las instalaciones, facilidades
de acceso, complejidad burocratica del sistema, continuidad de los cuidados,
resultado percibido de la atencién y una valoracién por parte del paciente del

precio del tratamiento.33

Esta dimension es actualmente controversial por los expertos en la evaluacion de
la calidad, ya que comprende la subjetividad de las personas ante un servicio
prestado, no obstante, ha Illamado la atencibn su estandarizacion para
considerarlo como potencial indicador de calidad.

En general los indicadores también pueden ayudar a reducir los niveles de
desperdicio, comparar la atenciéon actual y respaldar la eleccion de los
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proveedores por parte del paciente. Una revision sistematica muy actual sobre el
tema llegd a la conclusion de que la retroalimentacion efectiva de los indicadores
de calidad es oportuna, continua y adaptada al receptor. El objetivo de la medicion
es aprender, comprender y perfeccionar, por lo que el sistema de control debe

encajar dentro de una practica orientada a la mejora continua.??

1.1.4 Seqguridad en la atencidn sanitariay perioperatoria (quirargica)
La seguridad del paciente es un componente de la calidad de la atencion

sanitaria*1834 que también ha sido utilizada como uno de los indicadores mas
importantes para su medicion y evaluacién particularmente como elemento de los

resultados de los procesos asistenciales.

La seguridad se deriva de la interaccion entre las partes del sistema sanitario; no
reside en una persona, un dispositivo 0 un departamento, por lo que su impulso y
mejora depende de la identificacion oportuna y veraz de los posibles errores o

fallas, su valoracion y planificacion en aras de mejora.

La OMS define a la seguridad del paciente como la reduccién del riesgo de dafios
innecesarios hasta un minimo aceptable, el cual se refiere a las nociones
colectivas de los conocimientos del momento, los recursos disponibles y el
contexto en el que se presta la atencién, ponderadas frente al riesgo de no

dispensar tratamiento.3%

De igual manera este mismo organismo menciona que la seguridad esta enfocada
a la deteccion, evitacion y prevencién de los eventos adversos, dafios o incidentes

derivados de procesos de atencion sanitaria.
Los eventos adversos comprenden errores, desvios y accidentes que pueden

causar serias complicaciones en el estado general de las personas,

comprometiendo su integridad y bienestar.3®
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El dafio asociado a la atencidén sanitaria es el que se deriva de los planes o
medidas adoptados durante la prestacion del servicio 0 que se asocia a ellos, no el
que se debe a una enfermedad o lesion subyacente. Un incidente relacionado con
la seguridad del paciente es un evento o circunstancia que podria haber

ocasionado u ocasiond un dafio innecesario a éste.3°

Un error médico son actos de omision o comision que causan perjuicio o tienen el
potencial de causarlo. A su vez se pueden clasificar en errores activos o latentes.
Los primeros son los mas reconocibles, envolviendo al trabajador de primera linea

que interactiia directamente con el paciente.3®

Los latentes, por otro lado, se refieren a los derivados del sistema, como la
burocracia, instalaciones, equipamiento u organizacién que permiten que la
equivocacion ocurra.®* Vemos aqui explicitos los errores de proceso y de

estructura.

A nivel mundial, el problema de los eventos adversos en salud se presenta desde
hace muchos anos, reflejandose en la preocupacion por los efectos desfavorables
que puede ocasionar en la atencion de la salud como complicaciones serias que

incluso pueden ser fatales.

Desde la publicacion de diversos informes, sobre las causas de los eventos
adversos relacionados con la atencion médica®6-#!, existe una mayor preocupacion
por la gravedad del problema, motivando la incorporacién de estrategias de
seguridad del paciente a los planes de accidn gubernamentales y de diversas
organizaciones, ademas de impulsar de manera importante la investigaciéon para

su prevencion.*?
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Cuando en 1999 se publico el informe del Institute of Medicine (IOM) “To err is
human,”? el asunto de la seguridad de los pacientes se hizo evidente a nivel
internacional ante los diversos actores: usuarios, equipos multidisciplinarios de
atencion sanitaria, asi como los directivos y responsables de dirigir las politicas de

salud y de calidad en los gobiernos de distintos paises.

Los eventos adversos constituyen un problema grave de salud publica al
ocasionar danos de diversos grados al paciente y su familia, incrementando el
costo del proceso de atencién y la estancia hospitalaria. Estudios mostrados por el
Estudio IBEAS, citado por la Secretaria de Salud*? sobre la frecuencia y tipo de
eventos adversos, sefalan que 17.6% de ellos ocasionan el reingreso al hospital,

y que 23.9% provocan dafio grave al paciente, incluyendo la defuncion.

Los errores y los eventos adversos pueden ser el resultado de varios factores en
distintos niveles dentro de la atencidén a la salud, como puede ser el grado de
apoyo gubernamental (financiamiento), a nivel de una institucion o un sistema de
atencion meédica (estructuras o procesos), o en el punto de intervencion entre
pacientes y profesionales. Por ende, las soluciones procuraran promover un
entorno y sistemas de apoyo que minimicen el riesgo de dafo, pese a la
complejidad y a la carencia de estandarizacion de la atencién sanitaria actual

segun la Joint Commission.#?

Hablando de los principales factores de riesgo que ocasionan un evento adverso
asociado al cuidado perioperatorio, se dice que las condiciones propias de salud
de los pacientes, en particular la gravedad de la enfermedad de base y otras
condiciones concomitantes, también influyen de manera importante en su
ocurrencia. Muchos de estos pacientes, en particular aquellos sometidos a
intervenciones quirdrgicas y los hospitalizados en unidades de cuidados
intensivos, son sometidos a varios procedimientos diagndsticos o terapéuticos, por

lo que aumenta el riesgo de sufrir dafio.*?
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La OMS en mayo de 2002, mediante una resolucion de su Asamblea Mundial de la
Salud, insté a los Estados miembros a prestar la mayor atencidén posible al
problema de seguridad del paciente; en particular en la vigilancia de los

medicamentos, el equipo médico y la tecnologia.®®

Esta medida considera ademas la elaboracion de normas, patrones y directrices
mundiales, sobre la calidad de la atencién y la seguridad del paciente, que
permitieran definir, medir y notificar los eventos adversos de la atencion de salud
producidos o que se hayan logrado evitar, examinando las experiencias de los
programas existentes y recabando aportaciones de los Estados miembros, a fin de
proporcionar apoyo para el desarrollo de sistemas de notificacion, la adopcién de

acciones preventivas y la reduccién de los riesgos.3°

Posteriormente, en la 572 Asamblea Mundial de la Salud, se acordd establecer
una alianza internacional que facilitara la formulacion de politicas sobre la
seguridad del paciente y el fomento de practicas adecuadas e impulsara el logro

de mejoras a escala internacional.

Derivado de lo anterior surge la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente,
vigente a partir de octubre de 2004, la cual tuvo por objeto coordinar, difundir y
acelerar la mejora en este ambito en todo el mundo; es considerada un medio que
propicia la colaboracion internacional y la adopcién de medidas entre los Estados
miembros de la OMS, los expertos técnicos, los consumidores, los profesionales y

los grupos industriales.*
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Aunque el contexto puede variar, ningun pais puede anunciar que ha resuelto
totalmente el problema de la seguridad del paciente, pues constituye una actividad
compleja, ya que en ella se conjugan aspectos inherentes al sistema de salud y
acciones humanas. Reconociéndose como un proceso que se centra en el
conocimiento de los efectos de los eventos adversos, la eliminacidn de los riesgos
innecesarios y la prevencion de aquellas complicaciones que son evitables a partir

de intervenciones basadas en evidencia cientifica con demostrada efectividad.

En México partiendo de los resultados arrojados con el estudio IBEAS, realizado
en el 2007, se sabe que la tasa de prevalencia de eventos adversos en hospitales
nacionales fue de 7.7% y los principalmente identificados fueron: neumonias
nosocomiales (5.2%), infecciones de herida quirdrgica (5.6%), otras
complicaciones relacionadas con intervencion quirdrgica o procedimientos (5.6%)
y sepsis o bacteriemia (6.9%)."® Podra observarse que los errores afectan a todo
el sistema médico, desde la administracion de medicamentos hasta los

procedimientos quirurgicos o invasivos.

En el escenario quirurgico se estima que 3% sufre un evento adverso y mas de la
mitad son prevenibles.*3*% Particularmente, mas del 14% de los pacientes
neuroquirurgicos sufren una o mas complicaciones derivadas de estos incidentes,

los cuales se sabe pudieron prevenirse.46

Actualmente podemos tener mayor acceso a las evidencias de los reportes de
eventos adversos en particular en pacientes quirurgicos, asi como de las
complicaciones que éstos causan a las personas y sus familias, aspectos
susceptibles de analizar desde diferentes puntos de vista para promover cambios

y mejoras.36-41
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1.1.5 Las Expectativas de los pacientes como indicador de calidad de

los resultados en cirugia de columna

La cirugia de columna representa uno de los procedimientos quirurgicos mas
requeridos por la poblacién, siendo las de region lumbar las mas recurrida, y
simboliza una opcion, casi siempre electiva que, en combinacion con el manejo
terapéutico y de rehabilitacion contribuye a la disminucién del dolor y la
recuperacion de la movilidad que proporcione libertad y confianza a las personas
para que puedan reintegrarse a un ambiente laboral y social lo mas pronto

posible,30:46-48

El dolor lumbar es una condicion médica prevalente y costosa entre los adultos
mayores principalmente y sus causas incluyen fracturas por compresion vertebral,
enfermedad articular degenerativa, estenosis espinal, asi como diversos trastornos
de tipo mecanico, de igual forma los diagnosticos de naturaleza neoplasica

localizados en los diferentes niveles de la médula espinal. 4°

Las caracteristicas del dolor lumbar son principalmente el sufrimiento fisico y

psicoldgico asociadas al deterioro funcional y la discapacidad.

El creciente interés por evaluar la calidad en este tipo de intervenciones surge por
la alta demanda que ha ganado a través de los afos, se tiene calculado que en las
ultimas dos décadas se ha registrado un aumento de 300% de estas cirugias tan
so6lo en los Estados Unidos, representando una inversion millonaria para el

sistema de salud y de los pacientes.°

Asi mismo se tienen asentadas complicaciones por arriba del 80%°! estas cifras
se deben en parte al creciente reconocimiento de la naturaleza generalizada de
los errores médicos, los eventos adversos y las complicaciones que obstaculizan
la seguridad del paciente, junto con el crecimiento en la bibliografia que ilustra su
impacto, asi como a las presiones econdmicas y regulatorias de los 6rganos

rectores de la atencion médica.%?

Por este motivo, las investigaciones sobre la materia de calidad en la cirugia de

columna estan centradas en procurar y tratar de garantizar la seguridad de los
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pacientes en el perioperatorio 2 considerando relacionar la calidad de la estructura
y los procesos con los resultados como sus indicadores. Sin embargo, coinciden

que deben ser estandarizados y de comun conocimiento entre el gremio.3°

Concretamente existe un triple objetivo: perfeccionar la calidad de la atencion
meédica, reducir o mantener los costos y mejorar la experiencia del paciente. En la
era actual de la atencién centrada en el usuario, es imperativo involucrar a las
personas en la toma de decisiones compartida en la planificacibn de su
tratamiento, donde ambas partes participan en conseguir los mismos objetivos, y
para tal efecto se requiere el intercambio de informacion donde acuerdan la

responsabilidad sobre el tratamiento elegido.%3

Las medidas tradicionales de resultado perioperatorias que se utilizan para
determinar la calidad de la atencion se definen por los intereses de las
instituciones o los mismos proveedores, las tasas de morbi-mortalidad,>* la
duracion de las estancias hospitalarias y los reingresos no programados son
innegablemente importantes, sin embargo, prestan poca atencion a la perspectiva

de un paciente sobre el efecto que la cirugia tiene en su calidad de vida.%

Un articulo Britanico expone que existen muchas maneras de calcular el éxito en
la atencidén de salud y aunque las medidas técnicas de produccion y resultados de
la atencidn son elementales, no abordan la perspectiva del paciente. En los paises
desarrollados hay un compromiso politico continuo hacia la atencién centrada en
los usuarios donde ademas se requiere la justificacién de gastos y se demuestre
valor agregado para las personas y la sociedad. En este contexto, la informacion
obtenida directamente de los pacientes es cada vez mas utilizada por clinicos e

investigadores.>®

En el caso particular de la cirugia de columna las expectativas se reconocen como
un componente importante en la evaluacion. Sin embargo, es de destacar que
algunos autores apuntan que medirlas es especialmente dificil entre las personas
con enfermedades degenerativas de esta parte anatémica, porque ademas del
dolor y la discapacidad neuromuscular hay caracteristicas inesperadas que
pueden afectar directamente la condicion clinica y las perspectivas con respecto al
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resultado del tratamiento. Dichas caracteristicas pueden ser intrinsecas (tiempo de
progresion de la enfermedad, estado emocional, edad, personalidad) y extrinsecas
(enfoque del equipo de salud, redes de apoyo) para el individuo que se sometera a

una cirugia.%®

Existen en la literatura diversas investigaciones que exponen como medir el
cumplimiento de las expectativas de salud en relacion con el tratamiento vy
atencion durante el mismo, es decir, si recuperaron la movilidad y/o disminuyo el
dolor, ademas si existieron complicaciones que pudieran haber prolongado su

estancia hospitalaria.

Uno de estos trabajos especificamente menciona los diferentes tipos de
instrumentos para valorar estas condiciones en los pacientes que tuvieron una
cirugia de columna en cualquiera de sus niveles. La encuesta “Expectativas de
Cirugia de Columna” es un instrumento validado y altamente aplicable creado por
la Dra. Carol Mancuso en Estados Unidos.>” Sin embargo esta autora y sus
colaboradores reflexionan sobre la falta de mayores y mas amplios estudios que
promuevan la identificaciéon de los resultados en los pacientes que han sido
intervenidos en esta especialidad, con el objetivo de ser mas precisos en el logro
de la completa y efectiva recuperacion desde sus propios intereses, aunque
algunos estudios no coincidan en que la medicién de los resultados tomados
directamente de los pacientes y sus percepciones sean tan favorables para ser

considerados indicadores de calidad.30:58
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1.1.6 Antecedentes

Como ya se comentd través del tiempo se han escrito un numero importante de
reportes, informes e investigaciones sobre la calidad como meta organizacional y
empresarial, no dejando de lado al ambiente hospitalario y la asistencia

sanitaria.>9-61

De acuerdo con el Dr. Avedis Donabedian las inferencias sobre la calidad de la
asistencia en salud pueden observarse bajo las dimensiones de estructura,
proceso y resultado estableciendo que la calidad de la atencidon consiste en la
aplicacién de la ciencia y tecnologia médica de manera tal que maximice sus
beneficios a la salud sin aumentar al mismo tiempo los riesgos. El grado de
calidad es, por lo tanto, el punto en el cual se espera que la atencidn proveida

logre el balance mas favorable de riesgos y beneficios. 12

Lo anterior sugiere que los ajustes en la estructura de la atencién deberian
conducir a mejoras en los procesos clinicos y a su vez optimizar los resultados en
los pacientes representandose en el cumplimiento de sus expectativas de
recuperacion sin haber sufrido dafios o complicaciones producto de un evento

adverso.

En este orden de ideas, el Instituto de Medicina de los EEUU, publico en la década
de los 90 el famoso estudio “Errar es humano”, que colocaba al error médico como
la octava causa de mortalidad en Estados Unidos, con una frecuencia de entre
44,000 y 98,000 pacientes que mueren cada afo (aproximadamente 270

pacientes por dia) como resultado de errores médicos.
Este informe permitié la sensibilizacion sobre la seguridad de los procedimientos

médicos y los errores derivados de la asistencia sanitaria, asi como los costos y

las consecuencias en relacion con el bienestar de los pacientes.
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Estos datos fueron determinantes a la hora de promover, impulsar y desarrollar
politicas y actuaciones en materia de calidad asistencial y seguridad, y de
conseguir una mayor reflexion y sensibilizacion, tanto de los profesionales y las

autoridades sanitarias como de la sociedad en general.

Para el caso de nuestro pais, la mayoria de estudios revisados y citados en la
Guia de practica clinica de la Secretaria de Salud sobre las Intervenciones
Preventivas para la Seguridad en el paciente quirtrgico,®! estiman que la tasa de
eventos adversos por cirugia coinciden que entre un tercio y la mitad de estas
complicaciones son evitables, y ponen de manifiesto hasta qué punto la calidad y
seguridad perioperatoria deben ser tema de salud publica prioritario, dado que

estos pacientes son mas proclives a desarrollar eventos adversos.

Derivado de lo anterior se originG una preocupacion real por establecer un
programa de calidad en los servicios de salud federal, el cual se denomind
SICALIDAD con el objetivo de contribuir a la mejora de los servicios de salud para
impactar directamente sobre las condiciones en las que los usuarios del Sistema

Nacional de Salud reciben atencion.

Para el caso que nos ocupa, en el 2004 la OMS inauguroé la Alianza Mundial por la
Seguridad del Paciente, haciendo hincapié en que los procedimientos quirurgicos
también representaban un importante escenario para promover la calidad y la
seguridad y evitar los errores ocurridos en la asistencia médica-quirurgica los

cuales son potenciales para las complicaciones.

Una revision de 14 estudios que incluyeron a 16,424 pacientes quirurgicos, mostré
que se produjeron eventos adversos en 14.4% de esta poblacion y se estimoé que
aproximadamente 1 de cada 20 pacientes experimenté un evento adverso
prevenible, la mayoria de los cuales estan relacionados con la calidad del cuidado

perioperatorio y no con errores de la técnica quirtirgica.*’
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Dicho lo anterior, en un ambicioso intento por mejorar y controlar la calidad y
seguridad de los pacientes sometidos a intervenciones quirurgicas se han
estudiado los avances en esta materia, como la identificacion y registro de los
errores, la reforma de algunos sistemas administrativos médicos, apego y
perfeccionamiento de listas de verificacién para controlar y disminuir las omisiones

o comisiones en los procedimientos invasivos por mencionar solo algunos.23:2427;
62-69

En Estados Unidos existen datos que puntualizan la evolucidén y logros de un
programa de Mejora de la Calidad en Cirugia como parte del Programa Nacional
del Colegio Americano de Cirujanos®, resaltando su importancia para la
disminucién de complicaciones, la satisfaccion de los pacientes y los beneficios

financieros.

De igual manera, como ya se comento, existe evidencia de los analisis sobre la
medicidon de la calidad del cuidado quirdrgico bajo la perspectiva de estructura,
proceso y resultado, puntualizando las ventajas y desventajas que tiene cada una
como indicadores de calidad en el perioperatorio sugiriendo relacionar estructura y
proceso con los resultados e invitando a perfeccionar la evaluacion de la calidad

centrandose en las expectativas de los pacientes.

Asi mismo se encuentran en la literatura referencias a la propuesta de Donabedian
como potenciales indicadores de calidad perioperatoria, enfatizando en la
colaboracién entre cirujanos, pacientes y organizaciones sanitarias para disminuir

la morbilidad y mortalidad y asi mejorar los resultados postoperatorios.

Una revision sistematica muy actual menciona que existe un amplio abanico de
investigaciones y estudios internacionales que exponen la relacion entre la calidad
del cuidado perioperatorio y la seguridad del paciente bajo los indicadores de
estructura y proceso; puntualiza también a la efectividad, eficacia y seguridad en el

cuidado como las dimensiones de la calidad mas utilizados y muestra que en la
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literatura, a pesar de ser cada vez mas aplicado, hay pocos estudios centrados en
los resultados directos en los pacientes.??

Por otra parte, en Latinoamérica, se han identificado en Chile®®, Cuba®’ y Brasil®®
documentos que abordan la evaluacion de la calidad de los servicios de salud en
los procedimientos anestésicos y en protocolos de trasplantes de 6rganos bajo la
Optica de estructura y proceso, lo cual permite resaltar la vigencia y efectividad de
la mirada de la teoria de la calidad en el campo quirdrgico y su relacion con las

complicaciones quirurgicas y la recuperacion de los pacientes.

En el caso de paises europeos, en Francia un estudio describe el disefio de un
sistema epidemioldgico de puntuacion que refleja y clasifica los departamentos de
cirugia de acuerdo con la definicion de calidad en términos de estructura (recursos
humanos y arquitectura) y proceso (cuidado directo al paciente) organizandolos en
siete dimensiones que representan aspectos importantes de la calidad en la

atencion quirurgica, entre ellas la seguridad.®®

Del mismo modo, en Espafia el interés por estandarizar la evaluacién de la calidad
asistencial reconoce la importancia del modelo presentado por el Dr. Donabedian
y lo consideran su mayor referencia para evitar complicaciones derivadas de la

cirugia y lograr una plena recuperacion de los pacientes.324°

En el caso particular de la neurocirugia y especificamente en la cirugia de
columna, se han concentrado los esfuerzos en estandarizar los indicadores de
calidad y de esta manera disminuir los riesgos mejorando la recuperacion de los
pacientes creando, por ejemplo, listas de verificacion de cirugia segura delimitadas

para la especialidad.”®""

Una investigacion reciente,*” tuvo como propdsito evaluar el estado actual de las
medidas de calidad y examinar su utilidad en las cirugias de columna, mostrando
que hay un numero limitado de éstas y que las existentes se centran

desproporcionadamente en el proceso en lugar de los resultados.
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Lo anterior resulta trascendental pues un estudio de cirugia en columna®® expone
la importancia de medir el valor de la calidad centrado en los resultados de los
pacientes para disminuir costos de la atencidn médica y quirdrgica en este
complejo tipo de intervencidn, aunque cabe sefalar que no coincide en atender las

encuestas de satisfaccion como un indicador.5®

Aunque la consideracion de los resultados como parte importante de la evaluacion
de la calidad de la atencion perioperatoria ha ido creciendo, tradicionalmente se ha
enfocado a las tasas de morbi-mortalidad y a los gastos econdmicos que
representan estas complicaciones, sin embargo, ultimamente se ha reflexionado
sobre la perspectiva directa que experimentan los pacientes al ser intervenidos
quirurgicamente, el objetivo es identificar el valor agregado basado en el
cumplimiento de sus expectativas de salud y la satisfaccion de las necesidades

que repercutan en su rehabilitacién y calidad de vida.%®

Algunos instrumentos para estimar estas expectativas,®’-’? particularmente en los
pacientes sometidos a cirugia de columna, han sido implementados con el
proposito de valorar y ajustar la calidad de los servicios recibidos de manera
individual, tomando en cuenta los aspectos fisicos, sociales y psicoldgicos que

determinan su rehabilitacidn y recuperacion.
Por consiguiente, se percibe importante analizar la calidad del cuidado

perioperatorio bajo la mirada de estructura y proceso y su estrecha relacion con

los resultados en la satisfaccién de sus expectativas de recuperacion.
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CAPITULO Il PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El concepto de calidad ha evolucionado a través de los afos y ha dado lugar a que
tanto en lo referente a su funcion como a su ambito y objeto de control hayan
variado hasta nuestros dias cuando se configura como un modelo de gestién y un

estilo de direccidn implantado en empresas e Instituciones de bienes y servicios.

En el afio 1966 el Dr. Avedis Donabedian define la calidad de la asistencia médica,
circunscribiéndola a la perspectiva de la atencién sanitaria, y recomendd que
deberia de medirse en tres areas o dimensiones: estructura (en la que se
encuentran las caracteristicas de las instalaciones y el personal que atiende a los

pacientes); proceso (métodos de entrega) y resultados (de las intervenciones).

Esta propuesta surge con el objetivo de obtener mayores beneficios con menores
riesgos para el usuario en funciéon de los recursos disponibles y de los valores
sociales imperantes®3y ha resultado ser tan importante que incluso ha trascendido
en el tiempo y espacio’’, ya que en el escenario quirdrgico existe una revision muy
actual que muestra como estas dimensiones han sido utilizadas para desarrollar
indicadores para evaluar la calidad de la atencion perioperatoria y su relacién con
la seguridad del paciente en la disminucion de eventos adversos y complicaciones
derivados de una cirugia, lo cual también se refleja en pacientes satisfechos en

sus necesidades de salud.?®

Lo anterior es de suma importancia dado que los procedimientos quirdrgicos son
las técnicas de tratamiento mas frecuentes en un hospital,”® acorde con la OMS,*
se calcula que a nivel mundial se realizan cada afo alrededor de 313 millones de
intervenciones de cirugia mayor, lo que equivale a una operacién por cada 33
personas, y de éstas se estima que 31% de los pacientes presentan
complicaciones postoperatorias; entre 2% y 5% contraen algun tipo de infeccién
en el sitio de incision y la mitad de éstos se asocian al proceso quirtrgico,”37 lo
cual significa que el numero de pacientes susceptibles de padecer complicaciones

posoperatorias asciende como minimo a 7 millones al afio.”®
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En Meéxico, acorde con informacién oficial, en promedio desde el 2005 se
incrementaron en 71 mil cirugias cada afno alcanzando un total de alrededor de
640 mil intervenciones quirurgicas entre 2005 y 2014, con una tasa de crecimiento
promedio anual de 1.7%.76 Para el caso del Hospital General de México, en el afio

2016 se registraron alrededor de 22,240 cirugias de todas las especialidades.””

Particularmente en el area de Neurocirugia de este hospital, los abordajes son
complejos y multiples, involucrando cabeza, cuello y columna. Segun datos del
2016, se realizaron alrededor de 789 cirugias y de éstas 86 fueron abordajes de
columna en sus diferentes niveles anatémicos, siendo el lumbar el mas comun

coincidiendo con la literatura internacional.”8-86

La particularidad de estos pacientes es que dentro de la especialidad resultan de
una dificultad relativa al tratarse de cirugias electivas, con objetivos especificos en
el alivio del dolor, mejoria en la movilidad y sensibilidad de las extremidades. Se
estima una alta solicitud de este tratamiento en pacientes adultos mayores, sin
embargo, se observa que también poblacion joven requiere de estas

intervenciones con expectativas mas altas en su recuperacion.*9.50.72

Acorde con un estudio del 2017 en Estados Unidos, las tasas de complicaciones
mayores y menores en cirugias de columna varian desde un 10% hasta 90% y la
tasa general de mortalidad es de 1% a 4%. Estas cifras invitan a mejorar aun mas
los procesos perioperatorios disenados para minimizar el riesgo, satisfacer las

necesidades de salud y asi mejorar la calidad.?’

Las complicaciones mas frecuentes reportadas para cirugias de columna vertebral
son las relacionadas con la herida; infecciones de sitio quirdrgico (ISQ) vy
dehiscencia, originando regularmente el reingreso del paciente al hospital hasta 30
dias después del evento quirdrgico. En menor proporcion se encuentran los

desgarros de duramadre vy la fistula de liquido cefalorraquideo.8%-87
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Para el caso de nuestro pais se ha alcanzado una estancia hospitalaria de 7 hasta
20.7 dias adicionales debido a infeccion de sitio quirurgico, con un costo unitario
de $113,880.62 pesos mexicanos®’. Considerando que la mayoria de la poblacion
que asiste al Hospital General de México son de escasos recursos, con empleos
informales y provenientes del interior de la Republica representa un importante
impacto que la cirugia se complique elevando gastos para la Institucion y para las
personas ademas de la lenta o nula satisfaccion de recuperacién de su problema

de salud de origen.

Diversos estudios internacionales y nacionales muestran que el problema de la
seguridad y calidad de la cirugia esta ampliamente documentado, reconociendo
que el sistema de calidad con sus dimensiones de estructura y proceso son
factores que pueden contribuir a aumentar la satisfaccion de las expectativas de

salud de los pacientes. 514.32.39.65-75

Los datos observados en el entorno neuroquirurgico en los ultimos afos confirman
la tendencia de valorar y medir la atencién perioperatoria en los pacientes con
problemas de la columna vertebral y ponen de manifiesto la necesidad de seguir
con investigaciones para la evaluacion y mejora de los procesos que puedan
garantizar la seguridad de los pacientes con el objetivo de reducir al maximo los
riesgos asociados a la asistencia sanitaria y quirdrgica y asi cumplir con las
expectativas de recuperacion, sobre todo en la disminucién del dolor, mejora de la

movilidad y la reincorporacion a su vida laboral y social.
Se ha demostrado que realizar una completa y centrada valoracién preoperatoria
para identificar factores de riesgo en pacientes vulnerables contribuye a optimizar

la calidad quirurgica disminuyendo eventos adversos, errores y complicaciones

que definitivamente interfieren en la recuperacion y satisfacciéon de las personas.

Ante este contexto surge la siguiente pregunta de investigacion
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2.1 Pregunta de investigacion:

¢ Cual es la relacién entre el nivel de calidad de la estructura y el proceso
perioperatorio con los resultados en los pacientes sometidos a cirugia electiva de

columna en un hospital de tercer nivel de atencién?

2.2 Objetivos

2.2.1 General

Analizar el nivel de calidad de la estructura y el proceso perioperatorio y
correlacionarlo con los resultados en los pacientes de cirugia electiva de columna

que se realizan en un hospital de tercer nivel de atencion.

2.2.2 Especificos

e Estimar el nivel de calidad de la estructura y proceso perioperatorio en
las cirugias de columna en un hospital de tercer nivel en el periodo 2018
y primer semestre 2019.

¢ l|dentificar la presencia o ausencia de complicaciones inmediatas, como
parte de la calidad de los resultados, en los pacientes posoperados de
cirugia de columna en un hospital de tercer nivel.

e Determinar el logro de las expectativas de los pacientes posoperados de
columna lumbar como parte de la calidad de los resultados.

e Correlacionar la calidad de la estructura y el proceso perioperatorio con
las complicaciones inmediatas y el cumplimiento de las expectativas de

los pacientes con cirugia de columna como parte de los resultados.
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CAPITULO Ill METODOLOGIA

3.1 Disefio y tipo de estudio

Disefio no experimental

Tipo de estudio: observacional, transversal, correlacional. Retrospectivo en su

primera fase y prospectivo en la segunda.

3.2 Poblacion y muestra

3.2.1 Calculo de muestra y tipo de muestreo

La poblacion de estudio fueron 167 expedientes de cirugia de columna del

quiréfano de Neurocirugia de los afios 2018 y primer semestre de 2019.

Para el calculo de la muestra se utilizé la formula de poblaciones finitas con un

intervalo de confianza del 95% y 5% de margen de error aceptado.

P Z‘,z ‘ pxq n= (167) (3.8416) (0.95) (0.05) N=167
n=— 2 (.0025) (166) + (3.8416) (.0475) Z=1.96
d*x(N-1)+Z2,"xpxq = (641.54) (0.0475) p=0.95
(.415) + (.1824) g=0.05
n=30.47 d=0.05

59

n= 52

Con un muestreo no probabilistico se eligieron los expedientes clinicos que

cumplieran con los siguientes criterios en la primera y segunda fase:

3.2.2 Criterios de inclusion primera fase

Expedientes correspondientes a paciente con las valoraciones
completas en la etapa preoperatoria.

Hojas de registros clinicos y transoperatorios de enfermeria

Hojas de anestesia

Lista de verificacidon de cirugia segura

Cirugias de columna que fueran electivas.
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Exclusion:

» Diagnésticos de infecciones previas de herida
» Plastia de dura madre

» Fistulas de liquido cefalorraquideo

= (Cirugia de minima invasion.

3.2.3 Criterios de Inclusion segunda fase

» Hombres y Mujeres >18 ainos

» Posoperados de columna electiva de mas de 60 dias.

= Pacientes con expediente completo

= Acepten participar y hayan firmado libremente el consentimiento
informado una vez dados a conocer los objetivos del estudio.

Exclusion:

= Pacientes con heridas quirurgicas infectadas.

= Pacientes entrevistados sin expediente.

3.3 Variables de Interés

Variable principal: calidad del proceso perioperatorio

Definicidon conceptual: Grado en el que las caracteristicas de la
organizacion sanitaria en conjunto con el estado funcional del paciente
(estructura) y los procedimientos e intervenciones de sus profesionales
durante la atencion médica-quirurgica (proceso) maximizan el bienestar del
paciente intervenido quirurgicamente incrementando la satisfaccién de sus
necesidades de salud y sus expectativas sin sufrir dafos o
complicaciones® (resultados).

Incluye tres componentes, Calidad de la estructura, Calidad del proceso y

Calidad de los resultados.
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1. Calidad de la estructura: Para fines de este estudio, este componente se
ubicara en el periodo preoperatorio desde el momento que el paciente sale
del area de hospitalizacién e ingresa al quiréfano.

Dimensiones:

a) Estado de salud funcional del paciente: Comorbilidades y factores de
riesgo derivados del estilo de vida de la persona que sera intervenida
quirargicamente de columna, que puedan desencadenar complicaciones
trans y posoperatorias. Incluye los resultados de la evaluacion ASA que
se utiliza para estimar el riesgo operatorio que plantea la anestesia para
los distintos estados de salud del paciente. Comprende desde la Clase |
a la persona sana, hasta la Clase V al enfermo terminal o
moribundo.48:83.89

b) Caracteristicas de la organizacion y otros rasgos del sistema asistencial y
de su entorno: Conjunto de recursos con los que cuenta la Institucion,
incluye la Infraestructura instalada, los recursos humanos y los fisicos
(equipo médico-quirurgico).

2. Calidad del proceso: En este estudio se considera proceso a los cuidados e
intervenciones ocurridas en el periodo transoperatorio, que sucede desde el
ingreso del paciente a la sala quirurgica hasta el egreso de ésta.

De igual manera se refiere a la serie de actividades que se llevan a cabo pory
entre profesionales y pacientes, cuyas reglas surgen de los valores y
principios éticos que gobiernan las relaciones entre personas,®® incluyendo el
cumplimiento de la normatividad institucional y protocolos del area quirurgica.
Dimensiones:

a) Intervenciones en el transoperatorio, procedimientos invasivos: aplicacion
de procedimientos multidisciplinarios, como la transfusién sanguinea,
colocacion de catéteres venosos, sonda vesical, posicion quirurgica,
duracion del acto quirurgico y técnica, tiempo de cirugia y el tipo y
duracién de anestesia*®

b) Normatividad: Implementacion de la Lista de Verificacion de Cirugia

Segura70,71,73-75
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3. Calidad de los resultados: Se hace referencia de los resultados a partir de la
salida del paciente del quir6fano (posoperatorio inmediato) y hasta 30 dias
después de la cirugia (posoperatorio tardio)

Son las repercusiones para el paciente total o parcialmente atribuibles a un

evento o intervencion,8%°" éstas pueden ser satisfactorias, como la

recuperacion total sin inconvenientes o dafos, mientras que las
complicaciones o eventos adversos son consideradas problemas que
involucran la seguridad del paciente y el cumplimiento de las necesidades de

salud. 16

Dimensiones:

a) Resultados en el paciente en el posoperatorio inmediato: Dafio resultado de
la atencion médica y no por las condiciones basales del paciente.'” Pueden
estar relacionados con problemas de la practica clinica, de los productos,
de los procedimientos o del sistema son las respuestas subjetivas y
objetivas del paciente en el posoperatorio inmediato (hasta 72 hrs. después
de la conclusién de la cirugia).3®
Respuesta desafortunada del proceso quirdrgico que agrava la situacion
inicial del paciente, las cuales pueden ser Infeccion, rechazo al material
protésico, dehiscencia de herida quirdrgica, durotomia y fistula de LCR,
sangrado, dolor, embolia pulmonar, trombosis venosa y hasta la muerte,®’ lo
que ameritara instaurar nuevos tratamientos médicos (antibioticos,
analgésicos etc.) y/o reintervenciones quirurgicas y con ello aumentar los
dias de estancia hospitalaria y los costos derivados de lo anterior.%’

b) Resultados del posoperatorio tardio basado en el cumplimiento de las
expectativas quirurgicas del paciente: Mejora (total o parcial) en el problema
que motivé su cirugia, particularmente para las actividades de la vida diaria,
actividades personales, sociales y laborales sin dolor y restricciones en la

movilidad.2449:57. 72
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3.4 Instrumentos

3.4.1 Construccién y validacion del instrumento de medicidén
Con la finalidad de aproximarnos a la variable de interés Calidad del proceso

perioperatorio, inicialmente se realiz6 una busqueda de la literatura que nos
permitiera conceptualizar sus componentes, identificar, definir y operacionalizar
sus dimensiones y asi seleccionar los posibles items con asignacion de una

escala de respuestas para de tal manera elaborar el instrumento.

En el caso especifico de los componentes estructura, proceso y resultados
inmediatos en el perioperatorio se diseid y construyé la Lista de Verificacion de
los Indicadores de Calidad en el Perioperatorio como instrumento de auditoria, el

cual esta organizado en cuatro secciones:

e La primera parte incluye los datos sociodemograficos que forman parte de las
dimensiones del Estado Funcional del paciente en el preoperatorio y son de
caracter dicotémico (si=1 y no=0).

e La seccion de las caracteristicas propias de la organizacién y del sistema
asistencial y de su entorno (estructura) constan de respuestas dicotdmicas
(presente=1 y ausente=0) con la opcion de No Aplica al tener ocasiones donde
no se considere ese item, al cual se le otorga el valor de 0.

e La tercera seccion comprende las diferentes intervenciones durante el
transoperatorio (proceso) con la misma ponderacion.

e La ultima parte abarca los resultados del posoperatorio inmediato (salida de la
sala quirurgica hasta la primera hora de recuperacion posanestésica) valorando
la movilidad, sensibilidad, presencia de eventos adversos y/o complicaciones

con igual codigo y valor que los anteriores.
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La versidn inicial incluia 33 items, los cuales después de una segunda revisién de
la literatura??233'se ajustaron alcanzando 38. Posteriormente, para valorar
completamente el estado funcional de los pacientes se anexaron una serie de

datos clinicos quedando un total de 43 items.

Como parte del proceso de validez de contenido, fue sometido a la valoracién de 5
expertos en el area de calidad especialmente en la cirugia de columna, en la Tabla

1 se describe brevemente su experiencia académica y laboral.

Se les dio a conocer los objetivos de la investigacion, asi como las variables que
incluia el instrumento, se les solicitd llenaran una cédula de cotejo donde
registraran si los items eran claros, relevantes y pertinentes para finalmente emitir
una sugerencia o recomendacion donde sefalaran si el instrumento pudiera ser

aplicable después de las correcciones.

Tabla 1. Formacién académica y experiencia laboral de los jueces.

Experiencia académica Experiencia Laboral

Juez 1

Enfermera

Eunice Guadalupe
Hernandez Cruz

Juez 2

Enfermera
Sandra Hernandez
Corral

Juez 3

Enfermera
Rosa A. Zarate
Grajales

Licenciada en Enfermeria
Especialidad en
Rehabilitaciéon

Licenciada en Enfermeria 'y
Obstetricia

Especialidad en Enfermeria
del Anciano

Maestra en Enfermeria
Doctora en Ciencias de la
Enfermeria

Licenciada en Enfermeria 'y
Obstetricia

Especialista en Cuidados
Intensivos

Licenciatura en

8 afos en el Servicio de
Neurologia y Neurocirugia
Enfermera Titular de la
Consejeria en Enfermeria
del Servicio de Neurologia
y Neurocirugia.

Subjefa de Educacion e
Investigacion en
Enfermeria en un Hospital
de Tercer Nivel

Profesora de carrera y de
posgrado.

Revisora asociada a
diferentes revistas de
Enfermeria de
Investigacion

Numerosas publicaciones
en revistas de impacto.

Profesor de Carrera de
Tiempo Completo
Coordinadora de
Investigacion, responsable
del Centro Colaborador de
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Administracién
¢ Maestria en Investigacion y
Desarrollo de la Educacion
e Candidata a Dra. en
Administracion Publica por

el IESAP
[ ]
e Meédico Cirujano .
e Especialista en
Juez 4 Neurocirugia.
e Especialista en o
Médico Cirujano neurocirugia /neurocirugia
Julian Eduardo Soto funcional y estereotaxia / o
Abraham cirugia de columna
e Maestria en Ciencias
Médicas
[ ]
Juez 5 e Meédico Cirujano
e Especialista en
Médico Cirujano Neurocirugia. o
Alejandro Medez e Especialista en cirugia de
Viveros columna

OMS/OPS/ENEO desde
2007 a la fecha y
Presidenta de la Red de
Centros Colaboradores de
Enfermeria de la Region de
las Américas del 2014al
2016.

Autora de mas de 45
publicaciones en Revistas
Nacionales con arbitraje y
cuatro publicaciones
internacionales

en revistas indexadas

Médico adscrito al servicio
de Neurologia y
Neurocirugia

Docente Universitario y de
especialidad

Coordinador de
Investigacion del Servicio
de Neurologia y
Neurocirugia

Médico adscrito al servicio
de Neurologia y
Neurocirugia

Docente Universitario y de
especialidad

Las observaciones mas importantes fueron las siguientes:

1. En cuanto a la seccién que valora la estructura, las enfermeras coincidieron

en tener mas precision en el diagnostico de ingreso motivo de cirugia.

2. Dos médicos y dos enfermeras, en la seccién de proceso, agregaron

cambiar posicionamiento quirurgico por proteccion de prominencias éseas

de acuerdo con la posicidén quirurgica.

3. Modificar el item de accesos venosos centrales segun la observacion de 2

médicos y 1 enfermera.
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Con lo anterior se reajustaron los items y se anexaron y eliminaron algunos

quedando un total final de 45 items (Estructura 23, Proceso 12 y Resultados

inmediatos 10) con la misma escala de respuesta inicial y un puntaje global tedrico

como a continuacion se expone:2231

e De 0 a 15 puntos: Bajo riesgo de presentar una complicacion o evento adverso
resultado del procedimiento quirurgico, o que se puede traducir en una alta
calidad.

e De 16 a 30 puntos: Mediano riesgo de complicacion o evento adverso
perioperatorio, por lo tanto, una calidad regular.

e De 31 a 45 puntos: Alto riesgo de una complicacion perioperatoria lo que

significa una baja calidad.

Por otro lado, para la medicién especifica de los resultados del posoperatorio
mediato y tardio (los ocurridos después de mas de 30 dias del evento quirurgico),
se contemplé oportuno considerar el cumplimiento de las expectativas de
recuperacion de los pacientes posoperados, ya que es un indicador importante y

valioso de la percepcion de la calidad de atencion.

Se realizé una busqueda de la literatura encontrando estudios que habian aplicado
diferentes instrumentos para valorar y medir las expectativas de recuperacion
después de una cirugia electiva de columna,*®’® encontrando la “Encuesta de

)

Expectativas de Cirugia de columna lumbare” derivado de una serie de
investigaciones de la autora, Dra. Carol Mancuso y colaboradores, donde
especificamente se abordan las premisas de recuperacién del dolor y movilidad
como las expectativas mas altas que tienen los pacientes posoperados de

columna.

Este instrumento reporta un Alpha de Cronbach de 0.86 y ha sido utilizado en
algunos estudios posteriores.*®’2 Consta de 21 items con una escala de
respuestas tipo Likert que cubre desde Regreso a la normalidad o completa

mejoria con un valor de 1, No completamente normal, pero: mucha mejoria con un
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valor de 2, una moderada mejoria valor de 3, pequefa mejoria 4 y finalmente No
tengo esta expectativa o esta expectativa no se aplica en mi con 5 puntos. Lo que
da un puntaje global de 100 puntos ya que, segun la autora, dos items son

mutuamente excluyentes.

Un resultado alto significa altas expectativas de recuperaciéon al registrar los

resultados de manera inversa, es decir:

4= Regreso a la normalidad o completa mejoria
3= Mucha mejoria

2=Moderada mejoria

1=Pequefia mejoria

0= No tengo esta expectativa o no se aplica en mi.

Posteriormente se solicitd la autorizacion (Anexo) de la autora para el proceso de
adaptacién transcultural y ser aplicado a la poblacion mexicana, al traducirlo de
manera literal del idioma inglés al espafiol por parte de un traductor profesional, se
revisaron de nuevo los items y en el ajuste semantico se identificaron 3
dimensiones: dolor (items 1,2,3,16 y 18), movilidad (items 4,5,6,7,8,9,10), y
social/trabajo (items 11,12,13,14,15 y 17), con un total de 18 reactivos.

Para el proceso de validez se recurrid al juicio de 3 expertos en el area de
rehabilitacion fisica de columna, cuya trayectoria académica y laboral se describen

en la tabla 2.
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Tabla 2.

Formacion académica y experiencia laboral de los jueces.

Experiencia académica

Experiencia Laboral

Juez 1
Enfermera
Evelyn Catalina
Aguilar Ruiz
Juez 2
Enfermera
Maribel Aguirre
Sanchez

Juez 3

Enfermera
Irene Olvera Baeza

e Licenciada en Enfermeria

e Maestra en Enfermeria

e Enfermera Ortopedista

e Enfermera en
Rehabilitacion

o Enfermera especialista en

o Enfermera especialista en
una institucion de Tercer
nivel.

Se obtuvo un instrumento final con 18 items, los cuales tienen una escala de

evaluacion tipo Likert que abarca desde completa mejoria (valor de 4), hasta nada

de mejoria (valor de 0).

Quedando una puntuacion maxima de 72 lo que significaria un alto cumplimiento

de expectativas y un minimo de 0 representando ninguna expectativa satisfecha.

El puntaje global tedrico se ajusto con las tres dimensiones como a continuacion

Se expone:

e De 0 a 22 puntos: Bajo nivel de cumplimiento de expectativas de

recuperacion.

e De 23 a 47 puntos: Nivel medio de cumplimiento de expectativas.

e De 48 a 72 puntos: Alto nivel de cumplimiento de expectativas de

recuperacion posquirurgica

A esta version del instrumento finalmente se le anexaron el apartado de datos

sociodemograficos y clinicos, quedando 39 items en total.
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3.4.2 Prueba piloto
El protocolo de investigaciéon fue recibido y aceptado por las autoridades

correspondientes de una institucion de tercer nivel para la aplicacion de la prueba
piloto del Instrumento de Auditoria, la cual fue realizada en la Ciudad de México el
dia 20 de noviembre de 2018, la muestra consté de 16 expedientes, lo que

representa 30% de la muestra calculada.

Una de las limitantes para la aplicacion de la prueba de este instrumento fue el
acceso a los expedientes por tratarse de documentos médicos legales, ademas

que algunos tuvieron que excluirse por encontrarse incompletos.

Es preciso mencionar que la aplicacion de la prueba a este instrumento permitio

ajustar la redaccion de algunos items y valorar el tiempo total de la evaluacion.

En el caso de la Encuesta de expectativas de cirugia de columna lumbare, fue
necesario recurrir a la lista de pacientes posoperados de columna del Servicio de
Cirugia de Columna de la misma institucion, se eligieron 16 pacientes que
acudieron a la entrevista llevada a cabo en la Consulta Externa, de igual manera

permitié estimar el tiempo de aplicacion y la semantica de algunos items.

3.4.3 Aplicacion final

Con la autorizacién correspondiente del comité de Investigacion del Hospital
General de México “Dr. Eduardo Liceaga” (Anexo 8.5) durante el periodo que
comprende los meses de febrero a julio de 2019, se llevd a cabo la fase
retrospectiva mediante la aplicacion del instrumento de auditoria con base en los
expedientes a los que se tuvo acceso por medio del archivo del servicio de
Neurocirugia de los pacientes posoperados de columna lumbar en los afios 2018 y

primer semestre de 2019.

53



Para la fase prospectiva, se realizaron las encuestas de Satisfaccion de las
Expectativas de los pacientes en la revisidn en la consulta externa posoperatoria
de columna en el mismo periodo de tiempo, asegurandose que cada paciente

tuviera expediente completo.

3.4.4 Analisis de los Datos

A partir de la recoleccion de la informacion se organizo y registré en una base de
datos por la investigadora principal como parte de del plan de analisis estadistico,
para tal efecto se utilizd el software Statistical Package for the Social Science
(SPSS) en su version 23.

Inicialmente se realizaron analisis descriptivos para conocer las caracteristicas de
la muestra, que incluye frecuencias y porcentajes, medidas de tendencia central y
medidas de dispersion para las variables cuantitativas que se representan a traves

de tablas y graficas.

En el caso del analisis inferencial se practicaron pruebas no paramétricas (por no
tener una distribucion normal y el nivel de medicion ordinal y nominal de las
variables dependientes) de comparacién (U de Mann Whitney y X?) y de
asociacion (Correlacion de Spearman). Se utilizé también el calculo de Razoén de
Momios con un intervalo de confianza al 95%, para estimar el efecto de las
variables que estan reportadas como factores de riesgo para complicaciones

posquirurgicas.
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3.4.5 Consideraciones éticas
El presente estudio no es experimental, ningun paciente fue sometido a riesgo
alguno. Los datos recolectados se manejaron con extremo respeto a la privacidad

y confidencialidad.

La informacién se utilizé exclusivamente para fines académicos y de investigacion,
con apego a la Norma Oficial Mexicana 012 que establece los criterios para la
ejecucion de proyectos de investigacion en seres humanos, al articulo 13 y 16 de
la Ley General de Salud en materia de investigacion, los cuales especifican que
En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberan
prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y

bienestar.

En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del individuo
sujeto de investigacion, identificandolo sélo cuando los resultados lo requieran y

éste lo autorice.

De igual manera se respetaron a los principios bioéticos de no maleficencia,
justicia y autonomia al explicarles los objetivos de la investigacién, permitirles
externar sus dudas, relacionarse acatando sus derechos como pacientes,
otorgarles en equidad e igualdad de circunstancias la informacién necesaria para
su libre autorizacion sin hacer distincion que pudiera beneficiar a la investigacion
con la libre decisién de la firma del consentimiento informado para su participacion

en el estudio.
Como ya se comento este proyecto fue autorizado y aprobado con el numero de

registro DIR/19/403/3/032 por el Comité de Investigacién del Hospital General de

México “Dr. Eduardo Liceaga” en la Ciudad de México. (Anexo 8.5)
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CAPITULO IV RESULTADOS

En este capitulo se encuentran detallados los hallazgos de la valoracion de la
calidad perioperatoria asi como el cumplimiento de las expectativas de
recuperacion de los pacientes. Inicialmente se describe el analisis descriptivo de la
muestra y finalmente el analisis inferencial con pruebas de comparacidon y

asociacion.

4.1 Andlisis descriptivo
La muestra estuvo conformada por 40 personas con sus respectivos expedientes

de cirugia de columna.

La Tabla 3 presenta la caracterizacién de la muestra, en la que predomina el sexo
masculino, con 53%. El promedio de edad al momento de la cirugia fue de 53
afios, con un minimo de 21 y un maximo de 79. Para fines de este estudio, se
dividié en grupos de edad de menores a 50 afios y mayores o iguales a 50 anos
que representan el 62%; por otro lado, 57% tiene educacion basica y 43% técnica-
superior; 70% esta desempleado y, de ese total, 55% se apoya econédmicamente
en algun familiar. Del total de la muestra, 55% tiene pareja; 60% habita en la

Ciudad de México y el 40% restante es principalmente del Estado de México.

En cuanto a las variables clinicas, 68% tiene mas de 1 enfermedad agregada a su
diagnodstico de base, entre las cuales destacan la diabetes (15%) y/o hipertension
(32%) y sobrepeso (50%) y/u obesidad (22%). También se puede observar que,

de las personas que refieren tener toxicomanias 25% son fumadoras.

Con respecto a los motivos de consulta, destaca la presencia de dolor en 75%,
seguidos con 20% en la disminucion de sensibilidad y movilidad de alguna
extremidad. Los diagndsticos mas comunes fueron la hernia discal lumbar (35%),
el conducto lumbar estrecho (28%), el conducto cervical estrecho (20%), los

tumores medulares (10%), fracturas vertebrales (5%) y la espondilolistesis
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degenerativa (2%); los cuales, se decididé agrupar en diagnosticos degenerativos
(50%), mecanicos (35%) y otros (15%).

Es importante mencionar que la valoracion anestésica de la Sociedad Americana
de Anestesiologia (ASA, por sus siglas en inglés) representa en cierta medida el
riesgo quirdrgico de un paciente al ser intervenido de cualquier cirugia.®? De la
muestra, 73% recibié un ASA menor a 3 puntos, el cual se considera como un bajo

riesgo.

Finalmente, el promedio de dias de estancia hospitalaria fue de 10.23£12, con un

minimo de 3 y un maximo de 60 dias por la complejidad del diagndstico.

Tabla 3. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la muestra (n=40)

Variables Frecuencia %

Sexo Femenino 19 47
Masculino 21 53

Edad =50 anos 25 62
<50 afnos 15 38

Escolaridad Basica 23 57
Técnica-Superior 17 43

Ocupacién Empleado 12 30
Desempleado 28 70

Origen de Familiares 22 55
Ingresos Gobierno/Pensién 10 25
Otros 8 20

Pareja Con pareja 22 55
Sin pareja 18 45

Lugar de CDMX 23 58
Residencia Otro estado 17 42
Comorbilidades De0Oa1 27 68
2a4 13 32
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Tabla 3. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la muestra (n=40) (continuacidn)

Toxicomanias Tabaquismo 10 25
Alcoholismo 7 17
Motivo de Dolor 30 75
consulta Disminucion de sensibilidad y 8 20
movilidad
Accidente (trauma) 2 5
Diagnoéstico Degenerativo 20 50
Médico Motivo Mecanico 14 35
de Cirugia Otro 6 15
ASA <3 Presente 29 73
Ausente 11 27

Dias de estancia
hospitalaria 10.23+12

Calidad del proceso perioperatorio y sus componentes

En una primera fase, la variable de interés, Calidad del Proceso Perioperatorio, se
evalué con los componentes estructura, proceso y resultados inmediatos. En la
tabla 4 se presentan los puntajes minimos y maximos observados que permitieron
crear tres puntos de corte global y por componentes para determinar los niveles de

calidad.

Tabla 4. Puntos de corte observados de la Calidad perioperatoria global y por

componentes
Calidad perioperatoria Puntaje
Alto Medio Bajo

Global 17-19 20-22 23-26

n=26
Estructura 14-16 12-13 10-11
n=16
Proceso 3-4 5-6 7-8
n=8
Resultados Inmediatos 1-3 3-4 5
n=5
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En la evaluacioén de los niveles de calidad perioperatoria global, 45% de la muestra

se ubica en nivel alto, 35% en un nivel medio y 20% en bajo. (Grafica 1)

50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

45%

35%

20%

Alto Medio Bajo

H Global

Grafica 1. Nivel de Calidad Perioperatoria Global n=40

En el componente estructura, 38% obtuvo un nivel alto, 50% nivel medio y el 12%
restante un nivel bajo, mientras que en el componente proceso 18% se ubica en
un nivel alto, 52% en nivel medio y 30% en bajo, y en los resultados del

posoperatorio inmediato 5% esta en un nivel alto, 92% en nivel medio y 3% en

nivel bajo.
(Grafica 2)
100% 92%
90%
80%
70%
60% 0% 52%
50%
40%
30%
o .
0% - [ ] —

Estructura Proceso Resultados Inmediatos

HAlto ®Medio ®Bajo

Grafica 2. Nivel de calidad perioperatoria por componentes n=40
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En la tabla 5 se encuentra la distribucion de la muestra respecto a las variables

sociodemograficas y clinicas y los Niveles de Calidad Perioperatoria.

Tabla 5. Nivel de Calidad Perioperatoria y caracteristicas sociodemograficas y

clinicas.

Variables

Niveles de Calidad
Perioperatoria
Alta Media Baja

fx (%) X)) X (%)
Edad 250 afios n=25 10 (40) 8(32) 7(28)
<50 afios n=15 8 (53) 6 (40) 1(7)
Sexo Femenino n=19 9 (47) 7(36) 3(16)
Masculino n=21 9 (43) 7(33) 5(24)
IMC Normal n=11 8 (73) 1(9) 2 (18)
Sobrepeso-Obesidad n=29 10 (34) 13(45) 6(21)
Tabaquismo Presente n=10 5 (50) 3(30) 2(20)
Ausente n=30 13(43) 11(37) 6(20)
Comorbilidades 0a1n=27 14(52) 9(33) 4 (15
2a4n=13 4 (31) 5(38) 4(31)
Diagnostico Motivo  Degenerativo n=20 8 (40) 7(35) 5(25)
de Cirugia Mecanico n=14 7 (50) 5(36) 2(14)
Otros n=6 3 (50) 233) 1(17)
ASA <3 n=29 12 (41) 11(38) 6(21)
>3 n=11 6 (55) 3(27) 2(18)
Sonda Vesical
colocada en Presente n=36 15(42) 14 (39) 7 (19)
quiréfano Ausente n=4 3 (75) (0) 1(25)
Tiempo quirdrgico >3hrs n=33 11 (33) 14 (43) 8 (24)
<3hrs n=7 7 (100) (0) (0)
Sangrado >500 ml n=16 2(12) 7(44) 7 (44)
transoperatorio <500 ml n=24 16 (67) 7 (29) 1(4)
COMPICACIoNeS  Ninguna n=37 16 (43) 13(35) 8(22)
posquirrg >1 n=3 2(66) 1(34)  (0)

inmediatas
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Una de las dimensiones del componente resultados es la satisfacciéon en el
cumplimiento de las expectativas en el posoperatorio tardio, el cual fue valorado
en una segunda fase con el Instrumento “Encuesta de Expectativas de Cirugia de
Columna lumbar”. En la primera seccion del Instrumento se valoro la presencia de
complicaciones después del egreso hospitalario. Se puede observar en la grafica 3
que 68% no presentd ninguna complicacién, pero, del 32% restante, 18% refirio
sentir dolor intenso, 7% presento dificultad en la movilidad y otro 5% nauseas y

vomito; finalmente, 2% necesitd una reintervencion quiruargica por fistula.

80
0 68%
60
50
40
30

a,
20 18%

10 7% 5%
] ”
0
Ninguna Dolorintenso No pudo moversus  Relacionada conla Reintervencion
extremidades Anestesia quirdrgica

Grafica 3. Complicaciones posquirurgicas de los pacientes de cirugia de columna (n=40)

A continuacién, en la tabla 6 se presentan los puntos de corte observados para

determinar el nivel de cumplimiento de las expectativas de recuperacion
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Tabla 6. Puntos de corte observados del Nivel de cumplimiento de expectativas

posquirurgicas global y por componentes

Nivel de Cumplimiento Puntaje
de Expectativas
Alto Medio Bajo
Global 47-69 24-46 8-23
n=69
Dolor 14-20 8-13 2-7
n=20
Movilidad 22-28 13-21 4-12
n=28
Trabajo/Social 16-23 9-15 1-8
n=23

En la siguiente tabla se puede observar que en la muestra de manera global 48%
alcanzo un nivel alto, 33% medio y 19% bajo; el nivel de cumplimiento del dolor
presenta 28% alto, 38% medio y 34% bajo; en la dimensién movilidad, 32% se
encuentra en un nivel alto, 30% en medio y 38% se ubica en un nivel bajo; en la
cuanto al trabajo/social, 38% mostrd un nivel alto, 34% medio y 28% bajo nivel de

cumplimiento de expectativas.

Tabla 7. Nivel de cumplimiento de las expectativas global y por dimensiones

(n=40)
Nivel de Cumplimiento de
Dimensiones del las Expectativas X (%)
cumplimiento de las 0
Expectativas

Global Alta 19 (48)

(8-69) Media 13 (33)

Baja 8 (19)

Dolor Alta 11 (28)
(2-20) Media 15 (38)
Baja 14 (34)

Movilidad Alta 13 (32)
(4-28) Media 12 (30)
Baja 15 (38)

Trabajo/Social Alta 15 (38)
(1-23) Media 14 (34)
Baja 11 (28)
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En la tabla 8 se muestran la distribucion de la muestra respecto a las variables
sociodemograficas y clinicas y los niveles de cumplimiento de las expectativas.

Tabla 8. Nivel de Cumplimiento de las expectativas de recuperacion y variables
sociodemograficas y clinicas

Variables

Nivel de Cumplimiento de las
expectativas de recuperacion

Alta Media Baja
fx (%) fx (%) fx (%)
Edad >50afios n=25 14 (56) 7 (28) 4 (16)
<50 afios n=15 5(33) 6 (40) 4 (27)
Sexo Femenino n=19 8 (42) 8 (42) 3 (16)
Masculino n=21 11 (52) 5 (24) 5 (24)
IMC Normal n=11 6 (55) 2 (18) 3 (27)
Sobrepeso-Obesidad n=29 13 (45) 11 (38) 5(17)
Tabaquismo Sin=10 7 (70) 2 (20) 1(10)
No n=30 12 (40) 11 (37) 7 (23)
Comorbilidades 0-1 n=27 17 (64) 5(18) 5(18)
2-4 n=13 2 (15) 8 (62) 3(23)
Pareja Con pareja n=22 13 (59) 7 (32) 2(9)
Sin pareja n=18 6 (33) 6 (33) 6 (33)
Lugar de Residencia CdMx n=23 11 (48) 8 (35) 4 (17)
Otro Estado n=17 8 (47) 5 (30) 4 (23)
Ocupacion Desempleado n=28 10 (36) 11 (39) 7 (25)
Empleado n=12 9 (75) 2(17) 1(8)
Diagndstico Motivo  Degenerativo n=20 8 (40) 7 (35) 5 (25)
de Cirugia Mecanico n=14 9 (64) 3 (21) 2 (15)
Otros n=6 2(33) 3 (50) 1(17)
ASA <3 n=29 17 (59) 8 (27) 4 (14)
>3 n=11 2 (18) 5 (46) 4 (36)
Tiempo quirdrgico >3hrs n=33 8 (36) 9 (40) 5(22)
<3hrs n=7 2 (40) 3 (60) 0
Sangrado >500 ml n=16 7 (44) 5(32) 4 (24)
transoperatorio <500 ml n=24 12 (50) 8 (33) 4 (17)
Sondavesical  sin=36 16 (44) 12(33) 8(29)
) No n=4 3(75) 1(25) 0)
quiréfano
Complicaciones Ninguna n=27 14 (52) 10 (37) 3(11)
posquirdrgicas Alguna n=13 5 (39) 3 (23) 5 (39)

tardias
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4.1 Analisis inferencial
A continuacion, se muestran los resultados de las comparaciones respecto a los

niveles de calidad perioperatoria global y por sus componentes. Se puede
observar en la tabla 9 que se encontraron diferencias estadisticamente
significativas dentro de los componentes estructura (X2=16.4, p=.002) y proceso
(X2=25.9, p=.001).

Tabla 9. Comparacién de medianas de los puntajes del nivel de calidad
perioperatoria con sus componentes

Niveles de calidad Perioperatoria

Componente Alto Medio Bajo X? gl p
Global 19 23 24

n=29 (17-21) (22-23) (24-26)

Estructura 12 13 15 16.4 4 .002
n=16 (15-16) (14-13) (12-10)

Proceso 5 6 7 25.9 4 .001
n=8 (3-4) (5-6) (7-8)

Resultados 3 3 3 4.3 4 358
Inmediatos (1-3) (3-4) (5)

n=5

Prueba X?p<.05

De igual manera se realizé la prueba de comparacioén, con lo que se encontrd
diferencias dentro las dimensiones dolor (X2=28.9, p=.000), movilidad (X?=34.4,
p=.000) y trabajo/social (X2=45.5, p=.000) del nivel de cumplimiento de las

expectativas de recuperacion.
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Tabla 10. Comparacién de medianas de los puntajes del nivel de cumplimiento de
expectativas posoperatorias y sus dimensiones

Niveles de Cumplimiento de
Expectativas

Componente Alto Medio Bajo X? gl p
Global 56 34.5 15

(69-47) (45-25) (28-5)
Dolor
n=20 17 11 5

(13-20) (5-17) (2-10) 28.9 4 .000
Movilidad
n=28 21 15 7

(17-38) (10-18) (4-10) 34.4 4 .000
Trabajo/social
n=23 17 10 3

(13-23) (5-15) (1-7) 45.5 4 .000

Prueba X?p<.05

Al hacer la comparacion entre el nivel de calidad perioperatoria global con el nivel

de cumplimiento de las expectativas, se observa que no hay diferencias

estadisticamente significativas. (Tabla 11)

Tabla 11. Comparacién de medianas de los puntajes del nivel de cumplimiento de

expectativas por componentes de la calidad perioperatoria

Nivel de Cumplimiento de las Expectativas

Componente Alto Medio Bajo X? gl p
Calidad 21 23 22

Perioperatoria  (18-25) (17-24) (18-26) 4.64 4 325
Global

Estructura 13 13 12

n=16 (10-15) (10-14) (10-16) 2.18 4 .701
Proceso 6 6 7

n=8 (4-7) (3-8) (5-7) 6.14 4 .189
Resultado 3 3 3

n=5 (1-3) (1-5) (1-5) 2.81 4 .584

Prueba X?p<.05
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En relacion a las variables que se ha demostrado tener un impacto en la calidad
del proceso perioperatorio en la cirugia de columna, se puede observar en la tabla
12 que el nivel de calidad perioperatoria global (Z=-2.95, p=.003) y la dimension
proceso (Z=-3.43, p=.001) es diferente entre los pacientes que permanecieron

menos de tres horas en la sala de operaciones.

Tabla 12. Comparacién de medianas de puntajes globales y por cada una de las
componentes de la calidad perioperatoria por tiempo quirurgico.

Tiempo Global Estructura Proceso Resultados

quirargico n=26 n=16 n=8 inmediatos
n=5

> 3hrs 23 13 6 3

n=33 (17-26) (10-16) (4-8) (1-5)

< 3hrs 19* 12 4* 3

n=7 (19-21) (11-14) (3-5) (1-5)

p’ 0.003 0.492 .001 917

*Prueba U de Mann Whitney

De igual manera se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las
personas que tuvieron un sangrado transoperatorio mayor a 500mL en el nivel de
calidad global (Z=-3.70, p=.0001) y en la dimension proceso (Z=-3.8, p=.0001).
(Tabla 13)

Tabla 13. Comparacion de medianas de puntajes globales y por cada una de los
componentes de la calidad perioperatoria por volumen de sangrado

Volumen Global Estructura Proceso Resultados
de n=26 n=16 n=8 inmediatos
sangrado n=5
>500ml 23 13 7 3

n=16 (20-26) (12-16) (5-8) (1-3)
<500 ml 20* 13 5* 3

n=24 (17-25) (10-14) (3-7) (1-5)

p* .0001 101 .0001 .838

*Prueba U de Mann Whitney
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Existen diferencias significativas entre las personas que tienen un indice de masa

corporal normal y los que tienen sobrepeso y/o obesidad en el nivel de calidad de

la estructura (Z=-3.4 p=.001). (Tabla 14)

Tabla 14. Comparacién de medianas de puntajes globales y por cada una de los
componentes de la calidad perioperatoria por grupos de IMC

IMC Global Estructura Proceso Resultados
n=26 n=16 n=8 inmediatos
n=5
Normal 19 13 5 3
n=11 (17-25) (12-16) (4-8) (1-3)
Sobrepeso/obesidad 22 11* 6 3
n=29 (19-26) (10-15) (7-4) (1-5)
p* .096 .001 .841 .381

*Prueba U de Mann Whitney

También se observan diferencias entre las personas a las que se les instalé sonda

vesical en quiréfano en la dimension proceso (Z=-2.40 p=.010). (Tabla 15)

Tabla 15. Comparacién de medianas de puntajes globales y por cada una de los
componentes de la calidad perioperatoria por instalacién de sonda vesical en

quirdfano

Sonda Vesical Global Estructura Proceso Resultados
instalada en n=26 n=16 n=8 inmediatos
guiréfano n=5
Presente 22 13 6 3

n=36 (18-26) (10-16) (3-8) (1-5)
Ausente 20 13 4* 3

n=4 (17-24) (10-15) (4-6) (1-5)

p* 408 .901 .010 .948

*Prueba U de Mann Whitney

El grupo de edad (Z=-1.266, p=.205), el sexo (Z=-.468, p=.640), la presencia de
comorbilidades (Z=-1.402, p=.161), personas fumadoras (Z=-.105, p=.916) y el

diagnostico motivo de cirugia (Z=-.286, p=.775) también fueron analizados sin

encontrar diferencias estadisticas significativas.
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Por otra parte, se compard el grado de cumplimiento de las expectativas de
recuperacion posquirurgica global entre las personas que tienen un empleo y los
que estan desempleados y se observdé una diferencia estadisticamente
significativa (Z=-1.94, p=.031) para un cumplimiento alto, al igual que en la
dimension movilidad (Z=-1.916, p=.023), lo que representa un mayor nivel de

satisfaccion si las personas pueden regresar a su trabajo. (Tabla 16)

Tabla 16. Comparacién de medianas de puntajes globales y por cada uno de los
componentes del nivel de cumplimiento de las expectativas por ocupacion

Ocupacioén Global Dolor Movilidad Trabajo/Social
n=72 n=20 n=28 n=24

Empleado 53* 16 21* 16*

n=12 (20-69) (4-20) (10-28) (6-23)

Desempleado 39 11 16 11

n=28 (8-65) (2-18) (4-38) (1-23)

p* .031 .099 .023 .035

*Prueba U de Mann Whitney

También se encontraron diferencias significativas entre las personas que tenian
pareja de manera global (Z=-1.945, p=.052), en la recuperacién de la movilidad
(Z=-1.935 p=.053) y la reincorporacién al trabajo y al ambiente social (Z=-2.255,
p=.024). (Tabla 17)

Tabla 17. Comparacién de medianas de puntajes globales y por cada uno de los
componentes del nivel de cumplimiento de las expectativas por estado civil

Estado Civil Global Dolor Movilidad Trabajo/Social
n=72 n=20 n=28 n=24

Sin pareja 38* 11 15* 10

n=18 (8-59) (2-20) (4-24) (1-17)

Con pareja 50 15 19 15

n=22 (20-69) (4-18) (8-38) (6-23)

p* .052 488 .053 .024

*Prueba U de Mann Whitney
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Al comparar los niveles de cumplimiento de las expectativas con la presencia de
mas de una comorbilidad, se encuentran diferencias estadisticamente
significativas de manera global (Z=-2.222, p=.026) y en cada una de sus
dimensiones: Dolor (Z=-2.564, p=.010); Movilidad (Z=-2.116, p=.034) vy
Trabajo/Social (Z=-2.211, p=.027). (Tabla 18)

Tabla 18. Comparacién de medianas de puntajes globales y por cada una de los
componentes del nivel de cumplimiento de las expectativas por numero de
comorbilidades.

Comorbilidades Global Dolor Movilidad Trabajo/Social

n=72 n=20 n=28 n=23
De 0-1 49* 16* 20* 15*
n=27 (8-65) (2-20) (4-38) (1-23)
De 2-4 32 10 15 9
n=13 (12-69) (2-18) (8-28) (2-23)
p* .026 .010 .034 .027

*Prueba U de Mann Whitney

Del mismo modo, utilizando la prueba de U de Mann Whitney, se comparé el
grado de cumplimiento global y sus dimensiones entre los grupos de edad (Z=-
1.348, p=.178), sexo (Z=-.235, p=.814), fumadores (Z=-.815, p=.371), tipo de
diagnostico (Z=-.472, p=.637), nivel educativo (Z=-1.00, p=.313), y con sobrepeso
y/o obesidad (Z=-.131, p=.896), sin embargo, no presentaron diferencias

significativas.

Por otra parte, con el propdsito de determinar si existia una asociacién entre el
nivel de calidad perioperatoria y el nivel de cumplimiento de las expectativas
posoperatorias, se realiz6 el coeficiente de correlaciéon de Spearman, donde no se
encontré una asociacion lineal estadisticamente significativa entre el nivel de
calidad perioperatorio y el cumplimiento de expectativas de recuperacion.
(rs=0.131, p=0.419). (Gréfica 4)
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Grafica 4. Relacién entre el nivel de calidad perioperatoria y el cumplimiento de

expectativas posquirurgicas

Tampoco se encontré asociacion lineal estadisticamente significativa entre el nivel
de calidad perioperatoria y el numero de complicaciones posquirurgicas (rs=0.234,
p=0.147) ni entre el nivel de cumplimiento de expectativas de recuperacion y la

presencia de complicaciones posquirurgicas. (rs=-0.180, p=0.265).
Por otro lado, se encontré una asociacidon lineal moderada estadisticamente

significativa y directamente proporcional entre el nivel de calidad perioperatorio y
el nivel de calidad de la estructura (rs= 0.705, p=0.000). (Grafica 5)
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Grafica 5. Relacion entre el nivel de calidad perioperatoria y el nivel de la

También se encontr6 una asociacion

estructura

lineal

moderada estadisticamente

significativa y directamente proporcional entre el nivel de calidad perioperatorio y
el nivel de calidad del proceso (rs= .599, p=0.000). (Grafica 6)
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Grafica 6. Relacion entre el nivel de calidad perioperatoria y el nivel del proceso
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No se encontré una asociacion lineal estadisticamente significativa entre el nivel
de calidad perioperatorio y el nivel de los resultados posoperatorios inmediatos
(rs=0.232, p=0.149) ni entre el nivel de cumplimiento de expectativas y la calidad
de la estructura (rs= -.121, p=.546); tampoco hubo asociacion lineal
estadisticamente significativa entre el nivel de cumplimiento de las expectativas y

el nivel de calidad del proceso perioperatorio. (rs=0.197, p=0.223).

Al realizar la prueba entre el nivel de cumplimiento de expectativas y la
disminucidén del dolor se encontré una asociacion lineal alta estadisticamente

significativa y directamente proporcional. (rs=.859, p=0.000) (Gréfica 7)
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Grafica 7. Relacion entre el cumplimiento de expectativas y la disminucién del
dolor.

De igual manera se encontr6 una asociacion lineal moderada estadisticamente
significativa y directamente proporcional entre el nivel de cumplimiento de

expectativas y el nivel de movilidad. (rs=.766, p=0.000) (Grafica 8)
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Grafica 8. Relacion entre el nivel de cumplimiento de las expectativas y la
movilidad

También se encontré una asociacion lineal alta estadisticamente significativa y
directamente proporcional entre el nivel de cumplimiento de expectativas y el nivel
de trabajo/social. (rs= 0.927, p=0.000) (Grafica 9)
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Gréfica 9. Relacion entre el nivel de cumplimiento de las expectativas y el
trabajo/social
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Finalmente, al realizar una Razén de Momios con los predictores potenciales de

riesgo de complicacion posquirurgica, puede observarse en la tabla siguiente que

los pacientes con un ASA mayor a 3 tienen 7 veces mas riesgo de presentar

alguna complicacion posoperatoria, lo cual es estadisticamente significativo.

(RM 6.7, ICos9% 1.464-30.7, p<0.05).

Tabla 19. Razén de Momios de las variables potencialmente predictoras de riesgo

de complicacion posquirurgica.

Predictor de Riesgo RM 1Cos9% p
Sobrepeso/Obesidad 1.212 .222-6.612 .586
Hipertension Arterial 1.257 .249-6.35 .551
Tabaquismo 2.750 .626-12.5 .165
ASA >3 6.7 1.464-30.7 .015*
Sonda Vesical 14 1.224-2.001 .342
Tiempo quiruargico >3 hrs 3.3 .319-34.8 .302
Sangrado >500m| .556 137-2.25 324
Mas de 3 dias de hospitalizacion 2.25 .465-10.8 .267
Edad = 50 afos .361 .092-1.417 129
Diagndstico degenerativo/mecanico 5.556 .864-35.70 .075
Acceso Venoso Central 1.042 .086-12.655 .704

Prueba Razén de Momios
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CAPITULO V DISCUSION

La idea de continuar analizando y valorando la calidad en la atencidén sanitaria en
general y de manera particular en el proceso perioperatorio buscando reducir
complicaciones y mejorar los resultados en los pacientes de cirugia electiva de
columna no es nueva si embargo permanece vigente.’ Principalmente se ha
descrito en esta materia que la valoracidn prequirurgica y anestésica coadyuva de
manera importante en el control e incidencia de los factores de riesgo asociados a
eventos adversos e insatisfaccion en las expectativas de recuperaciéon de los

pacientes (como parte de los resultados del proceso perioperatorio).?!-92

Los analisis presentados en este estudio exponen la magnitud de relacionar la
estructura y el proceso de la atencion quirdrgica con el cumplimiento de las
expectativas de recuperacion y coinciden con investigaciones que demuestran su
importancia en la reduccion de la morbi-mortalidad después de una cirugia. Entre
los atributos mas relevantes encontrados destaca el trabajo en equipo entre
cirujanos, anestesiologos y enfermeras, quienes optimizan los recursos y llevan a
cabo los procesos siguiendo los estandares de calidad, como son la profilaxis

antibidtica y la verificacion de cirugia segura. 223

De acuerdo con la evidencia disponible se reafirma que la calidad de la atencién
perioperatoria es producto de la interaccidn que guardan los requisitos legales,
administrativos y éticos de la practica clinica, las obligaciones institucionales para
la prestacién de los servicios de salud y la sistematizacion de intervenciones
apropiadas para cada necesidad, comparados con las evaluaciones realizadas por

los usuarios.3

Es evidente que los resultados posquirurgicos exitosos pueden estar determinados
por numerosos factores, tales como una efectiva valoracion clinica que se sugiere
incluyan la condiciéon psicoemocional de los pacientes ademas de la efectividad

organizacional.>?
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Dentro de la valoracion clinica se encuentra la estimacion del riesgo quirurgico que
otorgan los anestesidlogos en su visita preoperatoria. Espinoza® y Somani® et al
identificaron a la clasificacion de ASA como una importante herramienta para
definir, con base en las condiciones funcionales de los pacientes programados
para cirugia de columna, la probabilidad de algun percance durante y posterior a la
intervencion, es decir, los pacientes que tienen una puntuaciéon mayor a 3 tienen
mas riesgo de presentar complicaciones. Estos datos coinciden con los del

presente estudio en la determinacion de este riego.

Lee® y colaboradores mostraron que la incidencia y el impacto de los factores de
riesgo de complicaciones de la herida dentro de los 30 dias posteriores a la cirugia
electiva de deformidad espinal en adultos estan fuertemente relacionados con el
tiempo de cirugia mayor a 3 horas y la presencia de sangrado; lo anterior significa
que afecta de manera importante en la calidad de los resultados y aunque no
presentaron significancia estadistica en el presente estudio si se tuvo un impacto

relevante en la calidad global y en la dimension proceso.

Otro factor que la literatura ha mencionado es pertenecer al sexo masculino para
mayor riesgo de mortalidad, sin embargo, un metanalisis de 2015 no mostré
diferencias significativas en este indicador con respecto a las complicaciones
postoperatorias en pacientes con cirugia de columna lo que se asemeja al de este

estudio.®

Es importante sefalar que algunos expertos coinciden en que medir la calidad
perioperatoria es mas sencillo, preciso y confiable a partir de los indicadores de
estructura y proceso, lo que explica que la mayoria de las investigaciones sobre
este tema relacione las formas y métodos como se brinda la atencién
perioperatoria con los resultados en funcion de tasas de morbi-mortalidad,
reingresos y costos.?39 Sin embargo, la articulacion de estos indicadores con las
observaciones e informes expresadas directamente de los pacientes esta

cobrando cada vez mas relevancia en la estimacion de la calidad en cirugia.%-%
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Se menciond anteriormente que los objetivos especificos dela cirugia de
la columna vertebral son de manera general reducir el dolor*®, la discapacidad y
mejorar la calidad de vida al tiempo que permitan un regreso temprano al trabajo®’;
en la actualidad existe un incremento en el reconocimiento de los resultados
clinicos reportados por el paciente como indicadores de la calidad perioperatoria,
aunque continua sin estar clara su precision y por lo tanto su total aceptacion entre
la comunidad cientifica.’® Estudios como los de la Dra. Carol Mancuso vy
colaboradores han hecho hincapié en que el cumplimiento de las expectativas del
paciente son una medida que se considera viable para continuar en la produccion

de investigaciones con el propdsito de ser incluida como un indicador de calidad.

Factores como la edad, contar con el apoyo de una pareja y el tipo de diagndstico
han sido relacionados con un alto cumplimiento de expectativas,*>’3 y los
resultados de este trabajo fueron significativos con variables como el estar

empleado, tener una pareja y no tener comorbilidades.

Los estudios de la Dra. Mancuso muestran que las personas jovenes tienen una
mayor satisfaccion en su recuperacién; para el caso del presente estudio las
personas mayores de 50 afos resultaron con un cumplimiento alto de sus
expectativas. Ayhan y colaboradores, en un estudio en 2018 en pacientes adultos
con deformidad espinal, encontraron que las personas mayores de 40 afios
mostraron mejores resultados en su rehabilitacién y calidad de vida después de la

cirugia- 9

Aunque algunas investigaciones demuestran que no deben ser considerados los
reportes informados por lo pacientes porque miden condiciones subjetivas como
las comodidades y si recibieron un buen trato durante su estancia, medir las
expectativas esta relacionado con sus deseos de recuperacion en las dimensiones
que, se ha demostrado, son las mas importantes, como el dolor, la movilidad y

poder regresar a su vida laboral.
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Por tal motivo programas como el Patient-reported outcome measures (PROM por
sus siglas en inglés) han generado inquietud y son motivo de revisiones y
numerosas publicaciones por involucrar no solo los sintomas del paciente o el

nivel de discapacidad sino también la calidad de vida.'01.102

La satisfaccion del paciente y la disminucion de las complicaciones son de vital
importancia y estas puntuaciones recientemente se estan incorporando a las
iniciativas de mejora de la calidad. Ahora bien, tomar en cuenta las experiencias
de los pacientes en su rehabilitacion significa para las enfermeras una oportunidad
de acercarse a las personas y sus necesidades particulares de recuperacion,
consultorias para una amplia valoracidn prequirurgica, continuidad en los procesos
transoperatorios y un individualizado plan de alta. Las consultas posteriores a la
cirugia representan un campo de accion que sumaria a los pacientes una posible

satisfaccion de sus expectativas.

Esto enfatiza la responsabilidad del equipo multidisciplinario al observar y ejecutar
con exactitud los indicadores de estructura y proceso en el perioperatorio con la
finalidad de disminuir eventos adversos que pudieran derivar en complicaciones.
Es aqui donde el profesional de enfermeria destaca en el desarrollo y participacion

en los planes de mejora que garanticen un cuidado oportuno y de calidad.
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CAPITULO VI CONCLUSIONES

La relacién entre la calidad de los servicios de salud en las medidas de resultados
en el paciente; al garantizar su seguridad, reduciendo riesgos, errores y, sobre
todo, cumpliendo satisfactoriamente sus necesidades y expectativas de
recuperacion son actualmente de gran interés para las instituciones y trabajadores

de la salud.

De esta manera una fuerte y positiva correlacion entre la calidad y sus resultados
sugiere que la medicion de ambos resultaria en un beneficio para todos los
interesados. Sin embargo el encontrar una correlacion negativa o no encontrar
alguna asociacion advierte que incentivar una de estas medidas podria respaldar

los esfuerzos para mejorar mutuamente.

Aunque la relacion entre los resultados en el paciente quirurgico, lejos de los
indicadores de morbi-mortalidad y la satisfaccion del paciente vinculado al trato
digno y comodidad hospitalaria, ha sido poco abordada. Actualmente se intenta
confirmar que los resultados deben mirarse desde las expectativas de
recuperacion de las personas en unanimidad a los tratamientos ofrecidos por los
facultativos, sin olvidar el cuidado y proteccion a su seguridad estimando los

riesgos potenciales para evitar complicaciones.

Ha sido criticado por algunos especialistas considerar la satisfaccion del usuario
como indicador de calidad. Acorde con éstos la razén principal es que la
complejidad de la subjetividad de las personas no permite estandarizar y
reproducir sus alcances, sin embargo, medir la calidad perioperatoria en relacion
con los resultados, especificamente con la disminucién de complicaciones y el
cumplimiento de la satisfaccion de sus expectativas de recuperacién, podria
mejorar la comunicacion entre proveedores y sus clientes de tal forma que los
resultados posquirurgicos estén dentro de los objetivos de ambos actores, de

acuerdo a las necesidades y recursos de cada uno.

79



Finalmente, se puede concluir que el cumplimiento de los indicadores de
estructura y proceso perioperatorio no participan necesariamente en la
satisfaccion de las expectativas de las personas. Como pudo observarse si bien
existe una clara disminucion de las complicaciones y control de los riesgos
quirurgicos, no parece incidir en la disminucion del dolor, la recuperacion de la
movilidad ni en la reincorporacion a su vida laboral y social desde la perspectiva

del paciente.

La proporcién de expectativas cumplidas es un nuevo resultado centrado en el
paciente que mide los éxitos de la cirugia de columna. Las caracteristicas unicas
de este novedoso resultado son que requiere datos pre y postoperatorios
adquiridos prospectivamente, proporciona detalles sobre las formas en que los
pacientes creen que la cirugia cumplid y no cumplié los objetivos y ofrece a los
cirujanos oportunidades para abordar las expectativas no consideradas

directamente.

Contar con un plan estratégico preoperatorio donde el equipo quirurgico conozca
las necesidades de recuperacion y a su vez los pacientes estén informados de los
alcances que se pueden lograr es sin duda parte de los estandares de calidad
dentro del Modelo de Seguridad del Paciente para la Certificacion de Hospitales'%?

que requieren atencion.

Lo anterior representa para enfermeria una oportunidad de involucrarse en el
proceso perioperatorio de manera integral, incluir sus opiniones basadas en la
evidencia con los cirujanos y pacientes para proponer alternativas en funcién de
las expectativas y los recursos, participar en el cuidado posquirurgico tardio,
mejorar la comunicacion efectiva y resolver los desafios que constituye brindar

una atencion de calidad.
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6.1 Limitaciones del estudio

Una de las limitaciones del estudio que debe tenerse en consideracién es el
tamano de la muestra. Aumentar el numero de pacientes y sus expedientes
podria influir y conseguir diferentes resultados y que éstos sean mas
generalizables.

Otro punto importante fue el acceso a los expedientes completos, lo cual
limité la muestra. Contar con la informacién veraz fue sustancial para esta
investigacion y la documentacion insuficiente obstaculizé su evaluacion.

El instrumento de auditoria se diseid y se aplico considerando los
indicadores de cirugia general y se anexaron los de especialidad en cirugia
de columna, sin embargo, se pudo observar que los items de estructura
resultaron constantes, por lo cual el nivel de calidad global y en esta
dimensién puede verse elevado. Por lo tanto, su ponderacion se tendra que
ajustar en siguientes investigaciones.

El caracter transversal de este estudio nos aporta una mirada limitada al

fenémeno de estudio.

6.2 Repercusiones para enfermeria

Estudios clinicos realizados por enfermeras perioperatorias han encontrado
que llevar a cabo una clase de educacion para pacientes antes de la cirugia
de columna aumenta la satisfaccion y el control del dolor, asi como la
reduccion de la ansiedad y las complicaciones posoperatorias. Una visita de
enfermeria incluye evaluar la condicion del paciente, registrar
observaciones, realizar tareas de evaluacion, escuchar sus necesidades y
responder a sus inquietudes o solicitudes y también brindar atencién que se

acompaiie con educacion.’03
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Ciertamente, existe la necesidad de mayores investigaciones para analizar
aun mas la correlacion entre la calidad perioperatoria y sus resultados; esto
permitira estudiar la importancia de las expectativas preoperatorias y su
cumplimiento en la satisfaccion postoperatoria y las respuestas funcionales
medido en el periodo de seguimiento a largo plazo.

A pesar de las limitaciones, este estudio destaca la importancia de aclarar
las expectativas del paciente antes de la operacion. Si éstas no son
consistentes con resultados razonables, se deben hacer esfuerzos para
aclararlas y poder establecer objetivos mas precisos y alcanzables.
Ademas, las expectativas del paciente deberian considerarse una parte
integral del plan de alta, teniendo en cuenta sus preferencias.

Una discusion franca de expectativas razonables puede cambiar la
preferencia por el tratamiento y por lo tanto conducir a una mayor
satisfaccion del paciente a pesar de un resultado funcional mas bajo en
ciertos casos.

Persistir con el cumplimiento de los indicadores y estandares de calidad
perioperatoria es responsabilidad del equipo multidisciplinario que se
encarga de sanar y cuidar a las personas; la cultura de la calidad
organizacional debe estar lidereada por el profesional mejor calificado para
lograrlo y el personal de enfermeria esta continuamente capacitado para
desarrollar e incorporar nuevos y sobresalientes programas de mejora
continua por lo que su énfasis se vera reflejado en los resultados en los
pacientes.

La gestidén para la calidad tiene como finalidad hacer que la organizacion
funcione de manera coherente con respecto a las necesidades y
expectativas de los usuarios por medio de la mejora continua y sistematica
de sus procesos, con la participacién creciente y activa de todos los
profesionales que intervienen en el cuidado a la salud; para ello es
necesaria la generaciéon de mas indicadores especificos que permitan

evaluar los resultados conseguidos y compararlos con los esperados.
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6.3 Recomendaciones y perspectivas
e La mejora de la calidad es una parte integral del trabajo cotidiano de todas

las personas y organizaciones dentro del sistema del cuidado a la salud.

Con el fin de poder evaluar las percepciones de los pacientes sobre la

calidad de la atencion, se requiere tener instrumentos estandarizados,

validos y confiables, y para tal efecto hacen falta mas y mejores

investigaciones que aborden el tema de la calidad perioperatoria.
Actualmente no existe un instrumento estandarizado o algun sistema que
podriamos usar para estimar la calidad de cuidado perioperatorio, y por lo
tanto es dificil obtener retroalimentacion de los pacientes después de haber
sido transferidos y dados de alta.

e Contribuir a una valoracion exhaustiva de las cuestiones clinicas de los
pacientes contemplando también sus deseos de recuperacion y redactar un
especifico e individualizado plan de alta son los objetivos que las consultas
de enfermeria podrian aportar para una mejor satisfaccion posoperatoria.

e Generar investigaciones que aprecien los deseos, objetivos y necesidades
de las personas que requieren de una intervencion quirurgica que involucre
la recuperacion de la movilidad, la disminucion del dolor crénico y la
reincorporacion a sus actividades sociales y laborales es un foco de
atencion para los profesionales de enfermeria para fortalecer las
perspectivas de la calidad perioperatoria percibida en funcién de los
resultados de los pacientes.

e Un estudio cualitativo sobre la percepcion de la calidad de atencion
perioperatoria podria ampliar el panorama para disefiar un instrumento que
permita identificar los puntos clave de la relaciéon entre calidad y la

satisfaccion en la recuperacion de los pacientes.
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Anexo 8.1 Modelo de relacién de la variable Calidad del Proceso Perioperatorio

1. ESTADO DE SALUD FUNCIONAL DEL PACIENTE

Periodo Pre operatorio

ESTRUCTURA

Diagndstico médico de ingreso
-Compresién Raquimedular
-Conducto Lumbar estrecho
-Espondilosis

-Hernia Discal

Comorhilidades

-Sobrepeso

-Obesidad

-Tabaquismo y/o alcocholismo
-Diabetes e hipertensidn
-EPOC

-Cardiopatias

-Clasificacién o Riesgo Anestésico (ASA)

2. CARACTERISTICAS DE LA ORGANIZACION

Infraestructura

-Salas quirdrgicas

-Area de Recuperacién posquiriirgica
Recursos Humanos

-Médico anestesidlogo adscrito
-Médico Neureocirujano adscrito
-Médico residente de Neurocirugia
-Enfermera Instrumentista
-Enfermera circulante

Fisicos

-Microscopio, Fluoroscopio e imagenologia

-Maquina de Anestesia y ventilador

-Instrumental y material quirdrgico estéril

| Periodo Transoperatorio |

PROCESO

1. INTERVENCIONES EN EL

TRANSOPERATORIO
= Procedimientos invasivos
-Accesos venosos
-Transfusién de sangre y/o
derivados

-Sonda vesical
-Posicidn quirdrgica
-Tiempo quirdrgico
-Tipo y tiempo de anestesia
*  Eventos transoperatorios del
paciente
-Alteraciones de los signos
vitales
-Alteraciones hemodindmicas

2. NORMATIVIDAD
*  Lsta de verificacidn de cirugia
segura
-Reporte de eventos adversos
transquirdrgico
- Expediente completo
-Consentimientos informados

CALIDAD DEL PERIOPERATORIO

i
] 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
] 1
1 1
1 1
1 1
1 -Hemorragia |
] 1
1 1
1 1
1 1
1 1
] 1
] 1
1 1
1 1
- 1

| Periodo Posoperatorio |

RESULTADOS

1. RESULTADOS INMEDIATOS-
MEDIATOS
- Infeccign de Sitio Quirdrgico
-Dehiscencia
-Relacionada con la anestesia
-Nduseas, vémito

-Durotomia y fistula de LCR
-Inestabilidad dseay lesiones
paravertebrales

-Lesidn de nervios periféricos
-Dolor pesanesiésico

2. RESULTADOS TARDIOS.

CUMPLIMIENTO DE LAS

EXPECTATIVAS DE RECUPERACION
* Recuperacidn de la

- Movilidad
*  Disminuir el
- Dolor

* Incorporacion asu
actividad laboral y social
- Trabajo/social
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Anexo 8.2 Carta de autorizacion de la autora de la “Encuesta de Expectativas de
cirugia de columna lumbar”

Universidad Nacional Autonoma de Mexico
Atten: Dr. Gandhy Ponce Gomez

August 21,2018

Page 3

I this agreement meets with your approval, please sign two (2) copics in the space below and
return to: Hospital for Special Surgery, Office of Legal Affairs, 535 East 70" Street, New York,
NY 10021 USA.

Sincerely,

HOSP FOR SPECIAL SURGERY
By:

Name: Irene'M. Koch

Title: Executive Vice President & Chief Legal Officer

Accepted and Agreed:

LICENSEE: UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
(By signing the below I sepresent that | have the legal authority to bind Universidad
Nacional Autonoma.df Mexico to the above terms)

By:
Name: Dr. Gandky Ponce Gomez
Title: Dea

cc: Carol Mancuso, M.D.
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Anexo 8.3 Lista de Verificacidon de los indicadores de calidad en el perioperatorio Instrumento de Auditoria

CALIDAD DEL PROCESO PERIOPERATORIO Y SU RELACION CON LOS
RESULTADOS DEL PACIENTE CON CIRUGIA DE COLUMNA

Folio
Fecha ECU Fecha de Cirugia
Escolaridad Ocupacion Sitio de Residencia
1. Dx médico de ingreso motivo de cirugia Sexo
2. Edad 3. Tabaquismo [Si| [No 4. Alcoholismo 5. Diabético [Si]|[No| 6. EPOC
7. Cardidpata |Si|[No| 8. Hipertenso 9. Sobrepeso 10. Obesidad
Complicaciones y/o Evento adverso (especificar) Total:
No | De acuerdo con lainformacion contenida en los Valor | Presente Ausente No aplica Observaciones

expedientes
PREOPERATORIO

11  Existe registro de valoracién de enfermeria preoperatoria 1/0
12  Existe registro de valoracién de anestesia (ASA <3) 1/0
Personal de salud participante en la cirugia
13 Meédico anestesidélogo adscrito 1/0
14  Médico neurocirujano adscrito 1/0
15 Médico Residente de 6° afio 1/0
16 Médico Residente de 5° afio 1/0
17 Médico Residente de 4° afio 1/0
18 Enfermera Instrumentista 1/0
19 Enfermera circulante 1/0
Material y equipo
20 Microscopio funcionando 1/0
21  Flouroscopio e imagenologia funcionando 1/0
22 | Maquina de anestesia y ventilador funcionando 1/0
23  Existe indicador quimico del Instrumental y material quirdrgico 1/0

que confirme su esterilidad
TOTAL ESTRUCTURA
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24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35

36

37

38

39
40
41
42

43

44
45

TRANSOPERATORIO
Acceso venoso central instalado en el quiréfano
Transfusion de hemoderivados en el quiréfano
Instalacion de sonda vesical en el quiréfano
Existe registro de proteccion de prominencias 6seas (posicion quirurgica)
Tiempo quirurgico es >3hrs
Duracién de la Anestesia (General Balanceada) sin complicaciones
El Sangrado total fue >500ml
Se registra lista de Verificacion de Cirugia Segura Completa
Se registra esquema de antibiético completo
Se registra si hubo alteracion de los signos vitales durante la cirugia
Se registra si existieron Otra(s) alteracion(es) clinica(s)
Se registra si existid eventos adversos transoperatorios
TOTAL PROCESO
POSOPERATORIO INMEDIATO
Tiempo de recuperacion de anestesia 21hr en sala de recuperacién
posquirdrgica
Se registra si el paciente puede movilizar extremidades pélvicas en menos de
una hora
Se registra si el paciente presenta sensibilidad en extremidades pélvicas en
menos de una hora
Se registra si existe sangrado posquirurgico en la primera hora posquirurgica
Se registra si el paciente expresé dolor (EVA >5)
Se registra si el paciente experimentd nausea
Se registra si el paciente experimentd vomitos
Se registra si el paciente tuvo alguna alteracién de signos vitales posoperatorio
inmediato
Se registra una saturacién de Oxigeno >90% en el posopeatorio inmediato
Se registra la presencia de evento adverso posoperatorio (caida, lesion etc.)
TOTAL RESULTADOS INMEDIATOS
TOTAL

Valor
1/0
1/0
1/0
1/0
1/0
1/0
1/0
1/0
1/0
1/0
1/0
1/0

1/0
1/0
1/0
1/0
1/0
1/0
1/0
1/0

1/0
1/0

Presente

Ausente

No aplica

Observaciones
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{. HosPITAL — Anexo 8.4 Encuesta del cumplimiento de la satisfacciéon de

GENERAL
de MEXICZ  las Expectativas de los pacientes con cirugia de columna

DR. EDUARDC LICEAGA

Fecha: Folio

Por favor, tome todo el tiempo que sea necesario para leer y contestar este
cuestionario, pregunte al investigador sobre cualquier duda que tenga.

Investigador principal: Ana Teresa Peralta Muiioz cel 04455 85808380

Los datos de su participacion permaneceran con caracter estrictamente
confidencial y no tendra ningun costo. Este cuestionario no representa ningun
riesgo a su salud o tratamiento. Puede abandonar el cuestionario en el momento
que desee.

Con la siguiente encuesta se pretende analizar los resultados en los pacientes de
cirugia de columna con la finalidad de identificar la satisfaccion de sus
expectativas reconociendo los eventos adversos y complicaciones que pudieran
interferir con su recuperacion.

Si acepta Firme por favor aqui

I. Instrucciones
a) Por favor lea con atencion y conteste lo que se pide marcando con una X
cuando sea el caso.

1. Sexo b) No
a) Hombre
b) Mujer 8. Consume alcohol
a) Si
2. Edad en afios b) No
3. Peso kg 9. Es Diabético
a) Si
4. Talla cm b) No
5. IMC 10. Hipertenso
a) Si
6. Diagnodstico de Ingreso motivo de b) No
cirugia
11. Tiene alguna enfermedad del
corazon
a) Si
b) No
7. Fuma
a) Si

98



12. Ingresos econdmicos mensuales

aproximados (personales)
a) menos de 2100 pesos

b) de 2200 a 4200 pesos

c) de 4300 a 6300 pesos

d) mas de 6400 pesos

3. Escolaridad
) Ninguna

) Primaria

) Secundaria

) Bachillerato
) Técnico

f) Universidad

1
a
b
c
d
e

14. Ocupacion

a) Desempleado

b) Estudiante

c) Empleado en una compaidia,
empresa o Institucién

e) Empleo informal (comerciante,
actividad independiente etc.)

15. Sitio actual de Residencia
a) Ciudad de México

b) Estado de México
c) Puebla

d) Hidalgo

e) Otro estado

16. ¢ De donde provienen sus
ingresos econdémicos?

a) Recibe pension

b) Le ayudan sus familiares
c) Se apoya de programas
sociales del gobierno

Continuta

17. Motivo de su cirugia

a) Dolor

b) Disminucion de la movilidad de las
piernas.

c) Disminucién de la sensibilidad de
las piernas

d) Tuve un accidente

f) Otro

18. ¢ Usted tuvo alguna de las
siguientes complicaciones después
de su cirugia?

a) Infeccién de la herida

b) Sangrado continuo

c) Relacionada con la anestesia,
nauseas y/o vomito

d) Dolor intenso

e) No pude mover mis piernas

f) Fistula (necesit6 otra cirugia)

g) Ninguna de las anteriores

h) Otra

19. ¢ Cuantos dias en total estuvo en
el hospital?

20. ¢ Cuantos dias estuvo después
de la cirugia?
Fecha de cirugia

21. ¢ Actualmente usted toma algun
medicamento? En caso de si ¢ para
qué? Puede marcar mas de una
opcion

a) Para el dolor

b) Para la inflamacion

c) Para mi azucar

d) Para mi presion

e) Para el corazon

f) No tomo ya medicamentos

g) Tomo medicamentos, pero no sé
para qué sirven
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Por favor a continuacion marque con una X en la casilla que mejor
corresponda al cumplimiento de las expectativas después de su cirugia de

columna
No completamente pero,
Después de su cirugia de columna usted Completa Una Nada de
siente: mejoria Mejoré moderada | Pequefia | mejoria
Bastante mejoria mejoria
1 | Alivio del dolor 4 3 2 1 0
2 El do!or ya no me molesta para poder 4 3 2 1 0
dormir
3 Disminucion en el uso de medicina 4 3 2 1 0
para el dolor
4 M(?Jorla en la capacidad de caminar 4 3 > 1 0
mas de 2 cuadras
5 Mejorlg enla capamdad de sentarse 4 3 > 1 0
por mas de media hora
6 R_ecuperamon en la fuerza de las 3 > 1 0
piernas
7 | Mejoria en el equilibrio 3 2 1 0
8 ngorla en la capacidad de subiry 3 > 1 0
bajar escaleras
Mejoria en la capacidad de realizar sus
9 | cuidados personales (banarse, 4 3 2 1 0
vestirse)
10 Mejoria en la capacidad de manejar 4 3 > 1 0
coche
11 Me!orla en su vida social (familia, > 1
amigos)
12 | Mejoria en su vida de pareja 3 2 1 0
Mejoria en la capacidad de realizar
13 | diferentes tareas (ir al mercado, 4 3 2 1 0
cocinar, lavar, quehaceres del hogar)
14 Mejoria para reallz.ar actividad fisica 4 3 2 1 0
(correr, jugar, caminar, nadar)
15 Mejoria para poder regresar a realizar 4 3 2 1 0
su trabajo
16 Mejoria para t<_arm|nar su trabajo sin 4 3 2 1 0
dolor o molestias
17 Menos estrés por su problema de 4 3 2 1 0
salud
18 Menos preocupacion por su dol_or para 4 3 2 1 0
realizar actividades de la vida diaria

© Obtenido y traducido de Mancuso CA, et al. Development and Testing of an Expectations Survey for Patients Undergoing
Lumbar Spine Surgery. JBJS. 2013. Todos los derechos reservados

Seatan amable de revisar que todas las preguntas hayan sido contestadas. Si tiene

alguna duda con gusto seran resueltas.

Muchas gracias.
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Anexo 8.5 Carta de aprobacion del comité de Investigacion.
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