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Resumen 

La cistectomía radical es la técnica quirúrgica predominante para tratar el cáncer vesical en estadios avanzados. La implementación 
del protocolo ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) por equipos quirúrgicos es cada vez más común en estas intervenciones. En 
el hospital universitario Fundación Jiménez Díaz, el equipo de urólogos ha desarrollado un protocolo ERAS específico para pacientes 
sometidos a cistectomía radical. Sin embargo, se ha observado que en la unidad de urología de este hospital, el cumplimiento del pro-
tocolo ERAS no es siempre consistente. Este proyecto busca mejorar la adherencia y el cumplimiento del protocolo ERAS por parte 
del personal de hospitalización en la unidad de urología. Para alcanzar este objetivo, se han identificado los factores que contribuyen 
al incumplimiento del protocolo mediante herramientas de análisis específicas. Se han diseñado e implementado estrategias de 
mejora orientadas a asegurar la adhesión al protocolo ERAS, lo que resultará en una atención de mayor calidad para los pacientes.
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Abstract

Radical cystectomy is the predominant surgical technique for treating advanced stage bladder cancer. The implementation of the 
ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) protocol by surgical teams is increasingly common in these interventions. At the Fun-
dación Jiménez Díaz University Hospital, the team of urologists has developed a specific ERAS protocol for patients undergoing 
radical cystectomy. However, it has been observed that in the urology unit of this hospital, compliance with the ERAS protocol is 
not always consistent. This project aims to improve adherence and compliance with the ERAS protocol by the hospitalization staff 
in the urology unit. To achieve this goal, factors contributing to the non-compliance with the protocol have been identified using 
specific analysis tools. Improvement strategies have been designed and implemented to ensure adherence to the ERAS protocol, 
which will result in higher quality care for patients. 
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Introducción

El cáncer de vejiga representa el 3,3% de todos los tumores. 
Como en otros tipos de cáncer, hay notables diferencias entre 
los países menos y los más desarrollados. El 65% de los casos 
se registran en países desarrollados. En España aparecieron 
en el año 2020 unos 22.350 casos anuales, una de las inciden-
cias más elevadas del mundo, siendo el cuarto tumor más fre-
cuente en hombres, tras los de pulmón, próstata y colorrectales 
(tasa ajustada mundial en 2002: 33 nuevos casos/100.000 ha-

bitantes/año). Su tendencia es a aumentar progresivamente. 
Además, se calcula una prevalencia a los 5 años de 59.019 ca-
sos (7,6% de todos los tumores)1. En la comunidad de Madrid, 
el cáncer de vejiga es el quinto en incidencia con un 7,1% del 
total diagnosticados en el año 20202.

El principal factor de riesgo es el consumo de tabaco, relacio-
nado con el número y tipo de cigarrillos consumidos y la dura-
ción del hábito tabáquico3. Otros factores de riesgo son la ex-
posición a sustancias químicas (anilinas y otros hidrocarburos 
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aromáticos)4 fenacetinas y algunos agentes quimioterápicos 
como la ciclofosfamida5. 

La cistectomía radical con linfadenectomía pélvica es el tra-
tamiento estándar para el cáncer de vejiga músculo-invasivo 
localizado y el cáncer de vejiga no músculo-invasivo con recu-
rrencia o alto riesgo de progresión6,7.

La cistectomía radical con derivación urinaria es una cirugía 
abdominal mayor compleja que se realiza habitualmente en 
pacientes mayores y pluripatológicos. Con frecuencia con dia-
betes y comorbilidades renales y cardiopulmonares8. 

Hasta dos tercios de los pacientes sometidos a este tipo de in-
tervención pueden experimentar una complicación durante los 
primeros 90 días después de la cirugía, y hasta el 20% de es-
tas son de alto grado9,10. Las complicaciones más frecuentes 
asociadas a la cistectomía con derivación urinaria son las gas-
trointestinales, infecciosas y urinarias10,11,12. Dentro de estas, 
las que más se producen son las gastrointestinales, para las 
que se han realizado importantes esfuerzos en la implantación 
de protocolos ERAS y “Fast Track”13.

El motivo principal del protocolo ERAS (Enhanced Recovery Af-
ter Surgery) también conocido como “Fast Track”, es minimizar 
el estrés perioperatorio, fomentando una pronta recuperación, 
lo que se refleja en la reducción de estancia hospitalaria y de 
complicaciones postoperatorias14.
 
La aplicación del protocolo ERAS en cistectomía radical reduce 
el tiempo de estancia hospitalaria, la permanencia en UCI, la 
necesidad de fluidos y la administración de hemoderivados15. 
Diversos autores publican estudios cuyos resultados en estan-
cias medias hospitalarias oscilan entre 4 días, en el caso de 
Daneshmand y Djaladat16,14 y 17 días en la publicada por Or-
tega17. Otros autores, pioneros en la aplicación de protocolos 
ERAS, como Pruthi, han publicado tasas medias de estancia 
hospitalaria de 5 días18, y de 9 días en el caso de Dutton19.

La unidad de hospitalización urológica del Hospital Fundación 
Jiménez Díaz, para donde se propone este plan de mejora, es 
una unidad formada por pacientes de diversas especialidades. 
En su mayoría, el número de pacientes hospitalizados son pa-
cientes urológicos intervenidos recientemente. Pero también 
comparten ubicación con pacientes hospitalizados de otras 
especialidades como son: ORL, cirugía torácica, cirugía plásti-
ca, cirugía maxilofacial. 

Revisando los datos de estancias medias en la unidad, se ob-
jetiva que el mayor tiempo de ingreso corresponde con los pa-
cientes intervenidos de cistectomía radical. 

Mediante observación, se ha podido comprobar que no siem-
pre se cumple con el protocolo ERAS por parte del personal 
asistencial. Esto abre camino a la variabilidad clínica y a la uti-
lización ineficiente de recursos. 

El plan de mejora que se propone con este trabajo consiste en 
elaborar un modelo integral que conduzca al cumplimiento del 
protocolo ERAS en los pacientes sometidos a cistectomía radi-
cal durante su estancia en hospitalización. 

La motivación para realizar este plan de mejora es, en primer 
lugar, ofrecer unos mejores cuidados a los pacientes que se 
someten a este tipo de cirugía y así contribuir en su pronta y 
efectiva recuperación. En segundo lugar, optimizar los tiempos 
y recursos en hospitalización derivados de los cuidados a este 
tipo de pacientes. 

El propósito de este plan de mejora es crear un modelo inte-
gral de capacitación que permita mejorar el cumplimiento del 

protocolo ERAS aplicado a pacientes sometidos a cistectomía 
radical. Una mejora en el cumplimiento del protocolo reduciría 
las complicaciones asociadas a este tipo de cirugía y por lo 
tanto se mejorarían datos de los tiempos de hospitalización y 
la utilización de recursos. 

Material/Método

Para mejorar la adherencia al protocolo ERAS por parte del per-
sonal de hospitalización de la unidad de urología del hospital 
Fundación Jiménez Díaz e identificar los factores predisponen-
tes para el incumplimiento de dicho protocolo se ha diseñado 
un diagrama de Ishikawa. 

Este diagrama ha sido elaborado para encontrar las causas por 
las que no se cumple con el protocolo ERAS una vez el paciente 

está en hospitalización. 

Figura 1. Causas que explican el iIncumplimiento del protocolo 
ERAS. (Fuente: elaboración propia) 

Tras haber utilizado el diagrama de Ishikawa para identificar 
las causas que influyen en la falta de cumplimiento del proto-
colo ERAS aplicado a los pacientes sometidos a cistectomía 
radical, mediante una matriz de causas-acciones, se estable-
cen las siguientes acciones de mejora. (Ver tabla 1)

Se han elaborado una serie de indicadores a través de los cua-
les se realizará la medición de resultados. Con los resultados 
se comprueba el alcance de los objetivos. (Ver tabla 2)

Resultados

Una vez identificadas las propuestas de acción, se da paso a 
priorizar las mismas. Para ello, se empleará el método Hanlon. 
Dicho método permite ordenar los problemas asignando un 
valor a cada uno de ellos según los resultados obtenido en la 
siguiente fórmula20:

Puntuación de prioridad = ( A + B ) C x D

El método Hanlon se basa en los cuatro componentes siguien-
tes: 

•	 Magnitud del problema: número de personas afectadas 
por el problema. Entre 0 y 10 puntos. 

•	 Severidad del problema: impacto del problema en las per-
sonas afectadas. Entre 0 y 10 puntos. 

•	 Eficacia de la solución: los problemas que puedan ser so-
lucionados serán puntuados con 1,5 puntos, y los que no 
puedan ser solucionados con 0,5 puntos. 

•	 Factibilidad de la intervención: cuán factible es solucionar 
el problema. Donde 0 no es posible solucionar y 1 es posi-
ble solucionar. (Ver tabla 3)
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Tras analizar los problemas identificados, se concluye que los 
principales problemas a priorizar para un mejor cumplimiento 
del protocolo ERAS en la unidad de hospitalización son: 

•	 Formación y conocimiento de los pacientes. 
•	 Desconocimiento del protocolo. 
•	 Desmotivación del personal. 
•	 Poca difusión del protocolo. 
•	 Comunicación no efectiva entre urólogos y equipo de hos-

pitalización. 

Conclusión

Tras analizar los resultados de este modelo de capacitación 
integral para la mejora del cumplimiento del protocolo ERAS 
podemos concluir lo siguiente: 

Los factores predisponentes más relevantes que se dan en la 
unidad de hospitalización para el incumplimiento del protocolo 
son: escasa formación y conocimiento de los pacientes, desco-
nocimiento del protocolo por parte del personal de hospitaliza-

Causas Originarias Acciones de mejora

Dependientes del paciente

Apoyo familiar Se mantendrá entrevista con el paciente en la primera consulta de enfermería estomaterapeuta 
para determinar con qué apoyos cuenta. Si fuera necesario se derivará el caso, para seguimien-
to, a trabajo social.

Formación y conocimiento Formación y conocimiento
Elaboración de una guía que contenga toda la información necesaria para que el paciente sepa 
qué es la enfermedad y cómo se va a abordar.

Actitud Tras el diagnóstico de la enfermedad y decidido el tratamiento quirúrgico, se derivará a todos 
los pacientes a una primera consulta de psicología clínica.

Dependientes del profesional

Falta de experiencia Se elaborarán horarios de trabajo, de tal manera que las nuevas incorporaciones a la unidad 
no queden solas o con personal con antigüedad menor a 6 meses en la unidad. Estos horarios 
serán elaborados por la supervisora de la unidad

Desconocimiento del protocolo Elaboración de un diagrama de flujo extraído del protocolo ERAS.

Desmotivación Sesiones de coaching.

Dependientes de la organización interna

Poca difusión del protocolo Envío de emails a todos los profesionales del servicio de urología. Poster informativo.

Falta de liderazgo Se realizarán reuniones mensuales con el personal del servicio cuya finalidad sea la promoción 
del protocolo. Se guiará a los trabajadores en esta nueva forma de trabajo.

Comunicación no efectiva entre urólogos 
y equipo de hospitalización

Se programarán reuniones con el equipo de urólogos, la supervisora de la unidad y tres enfer-
meras de hospitalización.

Dependientes de la falta de recursos

Unidad no específica de urología Petición a la Dirección de Enfermería del centro que considere la opción de albergar pacientes 
únicamente urológicos en la unidad ya que por volumen de cirugía quedarían todas las camas 
cubiertas.

Falta de celadores Petición a la Dirección de Enfermería de contar con celador propio en la unidad en los turnos de 
mañana y tarde.

Tabla 2. Indicadores para la medición de los resultado.

Acción de mejora 
priorizada

Actividades Calendario Responsable Recursos Indicadores

Formación y co-
nocimiento de los 
pacientes.

Elaboración de una guía 
informativa

Trimestral Enfermera
estomaterapeuta

Ordenador y paque-
te office.

Pacientes programados para 
cistectomía radical con for-
mación previa a la cirugía.

Desconocimiento 
del protocolo.

Elaboración de un esque-
ma del protocolo.

Trimestral Coordinadora de la 
unidad

Ordenador y paque-
te office

Personal de hospitalización 
informados del nuevo proto-
colo ERAS.

Desmotivación del 
personal.

Sesiones de coaching Trimestral Supervisora Despacho Sesiones de coaching 
realizadas con el personal de 
hospitalización

Poca difusión del 
protocolo.

Elaboración de un poster 
informativo y envío de 
emails

Mensual Enfermeras del 
turno de tarde y 
médicos residen-
tes en urología.

Ordenador. Internet. Poster realizados y distribui-
dos en servicios quirúrgicos.

Comunicación no 
efectiva entre uró-
logos y equipo de 
hospitalización.

Reuniones de equipo Semanales Equipo médico de 
urología, supervi-
sora unidad, una 
enfermera de cada 
turno.

Sala de reuniones. Reuniones celebradas entre 
urólogos y equipo de hospi-
talización.

Tabla 1. Acciones de mejora para reconducir el incumplimiento del protocolo ERAS.
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ción, desmotivación del personal, poca difusión del protocolo 
y comunicación ineficaz entre los diferentes componentes del 
equipo. 

Tabla 3. Priorización de problemas en la unidad de hospitaliza-
ción mediante el método Hanlon.

 

Para conseguir la implicación del equipo de hospitalización en 
el cumplimiento de este protocolo se han desarrollado diferen-
tes acciones de mejora que quedan recogidas en este plan. 

Las acciones de mejora que se proponen dirigidas a resolver 
estos factores son: 

1.	 Elaboración de guías informativas para los pacientes. 
2.	 Elaboración de diagramas de flujo informativos para guiar 

a los profesionales. 
3.	 Agendar sesiones de coaching" con cada miembro de la 

unidad. 
4.	 Elaboración de pósteres informativos para fomentar la di-

fusión del protocolo. 
5.	 Celebración de reuniones periódicas para paliar la falta de 

comunicación entre el equipo.

Como recomendaciones generales para tener en cuenta a la 
hora de la implantación de este plan, sería interesante tener 
en consideración la proactividad laboral del equipo de hospi-
talización al que se le aplique. Un equipo de trabajo proactivo 
hará que la consecución de objetivos sea más sencilla y más 
rápida. Sin embargo, un equipo de trabajo que no goce de esta 
característica hará que el plan tenga mayores dificultades para 
lograr el éxito. Esto afectaría directamente a los tiempos de 
aplicación, pudiendo aumentar o disminuir en función de las 
características que se detecten en el equipo. 

Para proceder a la implantación del plan de mejora, es necesa-
rio que todos los profesionales implicados se comprometan a 
la realización de las actividades propuestas. Es aquí donde se 
identifican más problemas debido al trastorno que les produce 
un cambio en la metodología de trabajo, provocado en ocasio-
nes por la inseguridad a lo desconocido o la aportación de un 
esfuerzo superior. 

Para finalizar, se prevé que el cumplimiento del protocolo ERAS 
por parte del personal en la unidad de hospitalización urológica 

de la Fundación Jiménez Díaz mejorará significativamente tras 
la implantación de este modelo de capacitación integral. 
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