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INTRODUCCION

En el momento actual, nadie duda de que toda nuestra
practica médica, tanto docente como asistencial, deberia
estar basada en criterios de calidad, incluida la cirugia
ambulatoria. Pensamos que la calidad y la continuidad de
la asistencia van intimamente unidas, por lo que seria in-
teresante poder establecer una correcta unién entre am-
bas.

Los criterios de calidad establecidos para esta modali-
dad quirdrgica han sido sefalados por diversos organis-
mos tanto nacionales como internacionales: la Joint
Commission on accreditation of healthcare organizations
(1) o el Australian Council on Healthcare Standards (2).
En Espaiia, estos criterios fueron definidos en 1992 por la
Guia de Organizacién y Funcionamiento de la Cirugia
Mayor Ambulatoria (3) del Ministerio de Sanidad y Con-
sumo, revisada en el afio 2008 (4), y en 1993 por la Co-
mision para la elaboracion de pautas y recomendaciones
para el desarrollo de la Cirugia Ambulatoria (5).

Ya en el afio 1999 (6), en nuestro pais, en el libro coor-
dinado por el Dr. J. L. Porrero y posteriormente en edito-
riales de la Revista Espariiola de Anestesiologia y Reani-
macion (7,8), se afirma que se echan de menos guias de
actuacion para unificar criterios con los que poder medir
el tipo de actividad y la calidad ofertada en las distintas
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Unidades de Cirugia Sin Ingreso (UCSI) o Unidades de
Cirugia Mayor Ambulatoria.

Como se desprende de la literatura, la inquietud en la
busqueda de criterios de calidad ligados a la continuidad
en la asistencia y medicion de la actividad no es nueva,
aunque no parece de facil solucién. Un elemento de difi-
cultad esencial a la hora de encontrar criterios adecuados
para cirugia ambulatoria es la deficiente recogida de da-
tos en las unidades, tanto clinicos como de actividad, con
la consecuente pérdida de informacién. En nuestras uni-
dades, de forma global, presentamos una gran variabili-
dad en cuanto a los criterios de recogida de actividad,
continuidad asistencial e indicadores de calidad. Necesi-
tamos sentar las bases para encontrar indicadores fiables
y comparables en cirugia ambulatoria que valoren real-
mente lo que queremos y debemos medir. Es imprescin-
dible tener una fuente de datos correcta y uniforme para
poder analizar y obtener resultados aplicables, tanto en la
parte clinico-asistencial como econdmico-gestora.

Actualmente hay empresas, tanto nacionales como
europeas, encargadas de recabar bases de datos que nos
ofrecen a los proveedores de servicios sanitarios, finan-
ciadores e industria sanitaria informacién de contenido
clinico y econémico. Entre ellas, en nuestro pais, se
encuentra el lasist (lasist forma parte de Healthcare
Knowledge International, corporacién europea con base
en el Reino Unido) (9). La informacién que estas empre-
sas nos pueden proporcionar es necesaria para la mejora
de la calidad, la continuidad y la eficiencia en la aten-
cidén sanitaria y para una mejor distribucién de los recur-
sos sanitarios publicos, ya que nos ayudan mediante in-
dicadores clinicos y econdémicos a establecer una
autoevaluacion continua y la posibilidad de mejora en
nuestras unidades. Pero somos nosotros, los clinicos, los
que debemos implicarnos en la bisqueda de indicadores
utiles, no impuestos por las empresas y las direcciones
hospitalarias, para que el andlisis de los datos que nos
proporcionen nos lleven a la obtencién de resultados
aplicables a nuestra prictica diaria.
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El lasist establece a nivel nacional el Top 20, como ex-
celencia en la gestion hospitalaria. Los hospitales que
forman parte del Top 20 en el 2008 han sido los que me-
jores resultados han obtenido en la evaluacion de los si-
guientes indicadores: los indices de mortalidad, las com-
plicaciones y las readmisiones, en materia de calidad
asistencial; la estancia media y el indice de cirugia sin in-
greso, respecto al funcionamiento; y el coste por unidad
de producciodn, en referencia a la eficiencia econdmica.
Segtn estos datos, los hospitales mejor gestionados son
los que ofrecen mayores cifras de ambulatorizacién, por
lo tanto estamos directamente implicados en el correcto
funcionamiento de nuestros hospitales. Aunque los indi-
cadores de medicion de actividad en este caso, como en
muchos otros, distan mucho de ser los idéneos, en el mo-
mento actual no tenemos otros; por ello debemos trabajar
para intentar mejorarlos.

Todos estamos de acuerdo en que la correcta gestién
del sistema sanitario publico es necesaria para la supervi-
vencia del mismo, pero tener en cuenta inicamente para-
metros economicistas no nos parece lo mds adecuado
para su Optimo funcionamiento. Da la impresion de que
los objetivos de los gestores y los clinicos no caminan en
la misma direccién. Para nosotros, lo fundamental es pro-
porcionar la mejor asistencia posible, junto al bienestar
de nuestros pacientes; para los gestores el nimero de in-
tervenciones quirdrgicas parece mds importante. Eviden-
temente las expectativas no satisfechas de los enfermos
recaen directamente sobre los profesionales que les aten-
demos, estando la presion asistencial tanto en calidad
como en continuidad entre nuestras competencias.

El indice de ambulatorizacién como un indicador de
buena gestion tendria que estar disefiado con suficiente
amplitud organizativa, presupuestaria y clinica. La conti-
nuidad de la asistencia deberia ser un pardmetro tan im-
portante como la morbilidad intraoperatoria a la hora de
valorar la calidad ofertada a nuestros pacientes.

Necesitamos herramientas sencillas, reproducibles y
estandarizadas que puedan medir la calidad durante todo
el proceso de cirugia ambulatoria. La parte intrahospita-
laria estd razonablemente bien definida y en nuestras uni-
dades se siguen criterios bastantes uniformes que permi-
ten dar altas domiciliarias seguras. Sin embargo, la parte
extrahospitalaria en la mayoria de los casos no estd bien
perfilada y la continuidad asistencial mas all4 de las pri-
meras 24 horas queda en una nebulosa que se pone de
manifiesto cuando el paciente sufre un problema, muchas
veces banal, y tiene que esperar recién operado a ser aten-
dido en la puerta de urgencias.

El objetivo de la presente revisioén es intentar estable-
cer pardmetros de discusién que nos revelen la importan-
cia de la continuidad de la asistencia en cirugia ambulato-
ria hasta el alta definitiva del proceso, asi como la forma
mds eficaz de realizarla. Se valora la necesidad del con-
trol telefénico domiciliario de nuestros pacientes mds alld
de las primeras 24 horas del postoperatorio y se observa
la influencia de determinados factores. Se establece evi-
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dencia, a partir de la literatura revisada, indicando que el
registro y explotaciéon de la informacién recogida me-
diante control telefénico domiciliario de pacientes de
nuestras unidades estdn por encima del mero formulismo.
Se analiza la posibilidad de que una encuesta correcta-
mente diseflada y dirigida pueda repercutir directamente
sobre la calidad asistencial y en la prevencion y trata-
miento de determinadas complicaciones domiciliarias.

Como método de revision se ha realizado una bisque-
da sistematica de la literatura a través de Medline, Emba-
se, Cochrane Library, listas de referencia, buscadores de
tesis doctorales y bisqueda manual a partir de la biblio-
grafia de los articulos, sin restriccion de lenguaje, hasta
diciembre de 2008. También se contacté con autores
cuando se juzgod necesario.

REVISION

En la mayoria de la bibliografia consultada la evalua-
cién de la continuidad asistencial en cirugia ambulatoria
se circunscribe a la valoraciéon mediante el control telefo-
nico en las primeras 24 horas del postoperatorio. Lo que
se registra y analiza basicamente es el grado de satisfac-
cion de los usuarios, asi como las complicaciones domi-
ciliarias, como pueden ser el dolor o las nduseas y vomi-
tos. Pensamos que este registro es insuficiente ya que las
necesidades domiciliarias de nuestros pacientes estdn por
encima de la valoracién de estos pardmetros. Para detec-
tar dichas necesidades precisamos hacer un registro y se-
guimiento domiciliario mds exhaustivo y prolongado en
el tiempo.

Segiin C. Ramén (10), la cirugia ambulatoria debe
cumplir dos requisitos fundamentales: a) no utilizar el re-
curso cama hospitalaria, como coadyuvante a la gestién
de este elemento tan escaso de forma mads eficiente; y b)
ofrecer el mismo nivel de calidad asistencial que al pa-
ciente hospitalizado. Pero, ;como medimos la calidad
asistencial y la continuidad de la asistencia en nuestros
pacientes?, ;como se miden estos pardmetros en los hos-
pitalizados?, ;nos interesa realmente medirlos?

La impresion general entre los clinicos es que los in-
dicadores para medir la calidad y la continuidad de la
asistencia en cirugia ambulatoria en el domicilio apenas
tienen repercusion entre los equipos quirdrgicos, aneste-
sioldgicos o de enfermeria. En términos globales de
gestioén, parece mucho mds importante la ambulatoriza-
cién en cuanto a nimero que las condiciones en las que
se efectia. Las encuestas de satisfaccion realizadas a los
pacientes apenas tienen influencia entre los miembros
de los equipos quirdrgicos que se encargan de la cirugia
ambulatoria, sobre todo si son unidades integradas y se
ocupan tanto de pacientes ambulatorios como ingresa-
dos.

Los estudios revisados nos llevan a la conclusion que
la calidad postoperatoria percibida en el domicilio
por nuestros enfermos, depende fundamentalmente de la
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ausencia de complicaciones. Estas pueden parecernos ba-
nales en un principio, pero al ocurrir fuera del dmbito
hospitalario cobran mayor dimension creando una sensa-
cion desalentadora, tanto en los pacientes como en su en-
torno familiar.

Segin diversos autores (11,12), valorando los factores
que influyen en la calidad percibida por los pacientes en
su domicilio y valorando esta inversamente a las compli-
caciones que aparecen, los problemas mds comunes de-
tectados en el postoperatorio de cirugia ambulatoria son
el dolor moderado-intenso y los efectos secundarios del
tratamiento analgésico. El dolor no controlado es la prin-
cipal causa de retraso en el alta de nuestras salas y suele
repercutir en la evolucién domiciliara (13), seguido de
multiples visitas al médico de cabecera (14), visitas a ur-
gencias (15) y reingresos hospitalarios (16). Aunque el
dolor es sin duda el sintoma mds influyente en el post-
operatorio, no es el tinico y no debe ser tomado como sin-
toma aislado. Las nduseas, la ansiedad, el insomnio, la re-
tenciéon urinaria o el sangrado aparecen de forma
frecuente en muchos de los estudios consultados (17).

Desde principios de la udltima década del siglo XX,
casi todos los autores recogen los datos de la evolucién
postoperatoria domiciliaria mediante llamadas teleféni-
cas (18-20). Cada grupo de trabajo realiza la llamada en
distintos dias predeterminados del postoperatorio inme-
diato. En la mayoria de los estudios se ha universalizado
la entrevista telefénica a las 24 horas por su comodidad e
inmediatez en la obtencién de informacién clinica desde
la misma fuente, los pacientes. En el momento actual es
la forma mds habitual de seguimiento de la continuidad
asistencial en nuestras unidades durante las primeras 24
horas del postoperatorio domiciliario. Kamming y cols.,
en el 2004, publicaron una extensa revision sobre el tema
(21). También podemos resaltar los estudios de Frances
Chung y cols. sobre patrones de recuperacion y evolucion
postoperatoria en el domicilio tras el alta segun la escala
(PADSS) (13) y los sintomas postoperatorios mds fre-
cuentes a las primeras 24 horas (22).

Otra fuente de datos que podemos recoger en cuanto a
la continuidad en la asistencia son los articulos publica-
dos por enfermeria, muy implicada en el tema. El equipo
de enfermeria UCSI es el que habitualmente se encarga
del control domiciliario en nuestras unidades, siendo este
control un nivel de atencién més, lo mismo que los cuida-
dos postoperatorios en general. En algunos estudios
como el de Bostrom (23), las enfermeras recogen datos
usando un calculo de sintomas no verbales, mediante es-
calas analdgicas, para la cuantificacién del dolor y otros
sintomas.

En el estudio de Chung y cols. sobre dolor postopera-
torio (11) son analizados los datos sobre 10.008 pacien-
tes de cirugia ambulatoria. Se mide el dolor postopera-
torio utilizando la escala analdgica visual, en la unidad
de reanimacién postoperatoria (URPA), en la sala de re-
adaptacion al medio (SRM) y tras el alta a las 24 horas
en el domicilio. El porcentaje de dolor intenso en la
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URPA fue del 5,3%, en la SRM fue del 1,7% y a las 24
horas en el domicilio fue del 5,3%. Estos autores en-
cuentran que existe una correlacion entre el dolor mode-
rado-intenso y el indice de masa corporal, la duracion
del tiempo quirtirgico y después de ciertos tipos de in-
tervenciones. También encontraron mayor grado de do-
lor en determinados procesos de cirugia ortopédica, uro-
logia, cirugia general y cirugia pldstica. Se aprecié mas
intensidad dolorosa en pacientes jovenes, ASA Iy con
tendencia al sobrepeso.

En el grupo que refirié dolor moderado-intenso, la du-
racion de la anestesia, el tiempo en la URPA y en la SRM
fue mayor que en el resto de los pacientes. La conclusién
de los autores sugiere que el grupo de pacientes con estos
factores predictivos necesitarian mejorar la profilaxis de
la terapia analgésica.

Rawal y cols., en 1997 (12), publica un interesante ar-
ticulo sobre analgesia postoperatoria en cirugia ambula-
toria realizando una encuesta a las 48 horas del postope-
ratorio en 1.100 pacientes. El 65% refiere dolor de tipo
medio controlado y aceptable sin importar el tipo de ciru-
gia. Sin embargo, el 62% de las herniorrafias, el 41% de
la cirugia ortopédica, el 32% de la cirugia de la mano y el
36% de la cirugia de las varices refirieron dolor modera-
do-intenso que no cedid ni en el segundo dia del postope-
ratorio. De la totalidad de los pacientes, el 10% refiri6
dolor y en el 20%, la intensidad era tan importante que
les impedia conciliar el suefio. Otros sintomas encontra-
dos fueron: un 20% de nauseas, un 20% de inestabilidad
a la marcha y un 8% de vomitos. Se ha de resefiar que en
este estudio no hay pacientes de cirugia laparoscépica. A
pesar de todo lo dicho anteriormente, el 95% de los pa-
cientes estaban satisfechos con el control y tratamiento
postoperatorio. La misma llamada telefénica podia inci-
dir de forma positiva sobre la calidad percibida por ellos.
Todos sabemos que en muchas ocasiones no coincide la
calidad real que ofertamos con la calidad percibida por
los pacientes.

En otros estudios cldsicos consultados como los de Beau-
regard y cols. (24) de 1998, se encuentra dolor modera-
do-intenso en un 40% de los 89 pacientes estudiados de
cirugia ambulatoria intervenidos de cirugia de rodilla y
cirugia laparoscépica ginecoldgica.

Watt-Watson y cols. (25), en otra revisién de 180 pa-
cientes sometidos a intervenciones mas complejas para
cirugia ambulatoria (colecistectomia laparoscopica y
cirugia ortopédica de hombro y mano), describen que
todos ellos tuvieron dolor descrito como moderado a
intenso las primeras 24 horas, disminuyendo hacia el
cuarto dia. Las pautas analgésicas postoperatorias utili-
zadas fueron paracetamol y codeina, claramente insufi-
cientes.

Mais recientemente McGrath y cols. (26), en el afio 2004,
describen que un 30% de pacientes de cirugia ambulatoria
refieren dolor moderado-intenso a las 24 horas de la inter-
vencion. El estudio estd realizado sobre 5.703 pacientes in-
tervenidos de diversos procedimientos de cirugia ortopédi-
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cay cirugia general. De los mismos, 1.495 (el 26,2%) refi-
rieron dolor moderado (VAS entre 4 y 6) o intenso (VAS
entre 7 y 10) a las 24 horas en el domicilio. Se constata
que un 55% relata algin tipo de dolor; de ellos un 21%
tiene dolor moderado (VAS entre 4y 6) y el 10% dolor
intenso (VAS mayor de 7). Estos mismos autores junto
con otros como Martin Lépez y cols. (27) modifican las
pautas analgésicas en el tratamiento postoperatorio se-
gun el tipo y la agresividad quirdrgica a la que es some-
tido el paciente.

En el 2005 Mattila y cols. (17) publican una encuesta
realizada a pacientes de dos unidades de cirugia ambula-
toria sobre los sintomas durante la primera semana del
postoperatorio en una escala de cuatro puntos. Respon-
dieron al cuestionario 2.754 pacientes. El sintoma mads
comtin fue el dolor moderado-intenso en casi todos ellos.
En niflos sin embargo, el sintoma mas comun fue la som-
nolencia. La duracién del tiempo quirdrgico fue el factor
predictivo que mds influy6 en la aparicién de dolor y de
otros sintomas durante la primera semana del postopera-
torio, probablemente al ir asociado a una mayor comple-
jidad quirtrgica.

Resumiendo, en vista de lo anteriormente expuesto, se
puede afirmar que el factor més importante en la evolu-
cién postoperatoria es el tipo de intervencidn, seguido de
la duracién de la misma, esta evolucion es modulada por
otros factores como la edad, el sexo o la obesidad.

EL TIPO DE INTERVENCION. GRADO DE
DEPENDENCIA DOMICILIARIO

Teniendo en cuenta los factores anteriormente men-
cionados y en un intento de poder relacionar las varia-
bles pre- e intrahospitalarias con la evolucién postope-
ratoria domiciliaria y por tanto con la continuidad en la
asistencia, la UCSI del Hospital Universitario Dr. Peset
de Valencia realiz6 un estudio (28) sobre 922 pacientes
de ginecologia, cirugia general, cirugia ortopédica, oto-
rrinolaringologia, estomatologia y urologia. En el mis-
mo se define el tipo de intervencién mediante dos varia-
bles predictoras: la especialidad quirdrgica y el grado de
dependencia postquirdrgica (domiciliaria), agrupando
para cada especialidad las intervenciones por niveles de
agresion, que guardarian relacién directa con la depen-
dencia que causan en el postoperatorio domiciliario de
los pacientes.

Estos autores definen la dependencia postquirdrgica
(domiciliaria) como el grado de dependencia esperada
durante los primeros dias del postoperatorio en el domici-
lio, originada por una intervencién de cirugia ambulato-
ria.

Sobre el grado de dependencia se basarédn los cuidados
y el tratamiento analgésico en el domicilio, dividiendo la
dependencia postquirtirgica en tres grados: baja, media y
alta (Tablas I, IT y IIT).
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TABLAI

GRADOS DE DEPENDENCIA DOMICILIARIA EN CIRUGIA
AMBULATORIA (segun referencia 28)

Dependencia alta

Postracion originada por dolor moderado a severo al movimien-
to. Necesidad de guardar cama la mayor parte del dia. Imposibi-
lidad de realizar las tareas basicas de higiene y nutricion sin ayu-
da durante los primeros dias del postoperatorio domiciliario.
Necesidad de un cuidador durante la mayor parte de las horas
del dia.

Ejemplos: cirugia laparoscépica, eventraciones, hemorroidecto-
mia grado llIl-IV, cirugia artroscopica de rodilla con reparacién de
ligamentos, acromioplastia, artroscopia de hombro o similares,
osteotomias en mano, brazo o pies o intervenciones similares en
cirugfa ortopédica.

Dependencia media

El paciente es capaz de levantarse y deambular por la casa sin
necesidad de asistencia. Es capaz de poder hacer algunas tareas
basicas de aseo e higiene diarios a las pocas horas de estar en su
domicilio, pero no es capaz de realizar todas las actividades ha-
bituales sin ayuda. Es posible que algunos pacientes de este gru-
po sean incapaces de deambular por la casa por la presencia de
grandes vendajes en miembros, pero el dolor no les impide
deambular con apoyos. Necesidad de cuidador durante algunas
horas al dia.

Ejemplos: herniorrafias umbilicales, exéresis de sinus pilonidal o
similares, intervenciones sobre testiculos, liberacion de nervios o
tendones en miembro superior, extraccién de material de osteo-
sintesis pies o miembro superior, cirugia artroscépica de rodilla,
tratamientos de estomatologia bajo anestesia general, interven-
ciones sobre lesiones de vulva o vagina, histeroscopias quirdrgi-
cas.

Dependencia baja

El paciente no precisa guardar cama. Es capaz de deambular y
puede asearse sin ayuda. El paciente, por la presencia de apdsi-
tos o vendajes, puede realizar una actividad en el hogar normal
pero con algunas limitaciones. No necesita cuidador por causa
de la intervencion.

Ejemplos: cataratas, intervenciones sobre parpados, exéresis de
lipomas y patologia benigna de mama, tratamiento de varices
con cura hemodinamica de la insuficiencia venosa ambulatoria,
fistulas arterio-venosas, microcirugia endolaringea, lesiones be-
nignas de otorrinolaringologia, biopsia prostatica, circuncision.

TABLA I

DISTRIBUCION DE PACIENTES DEL ESTUDIO DE LA UCSI DEL
HOSPITAL UNIVERSITARIO DR. PESET SEGUN EL GRADO DE
DEPENDENCIA POSTQUIRURGICA DOMICILIARIA
(segun referencia 28)

Dependencia Alta Media Baja Total
Pacientes 331(359%) 419(454%) 171(18,5%) 922 (100%)

En el citado estudio (28), al aplicar una regresion lo-
gistica, la combinacién de las variables dependencia
postquirtirgica y especialidad son los predictores que de-
finen patrones de comportamiento esperado en el domici-
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TABLA Il

DISTRIBUCION DE PACIENTES DEL ESTUDIO DE LA UCSI DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DR. PESET SEGUN LA ESPECIALIDAD
QUIRURGICA (seguin referencia 28)

Especialidad Ginecologia Cirugia General

ORL Estomatologia Cirugia Ortopédica Urologia

Pacientes 922 (100%) 325 (35,3%) 169 (18,4%)

136 (14,6%)

55 (6%) 161 (17,5%) 76 (8,2%)

lio e influyen sobre los resultados obtenidos en el control
telefonico, en el tratamiento analgésico, en las medidas
dietéticas, en la higiene diaria, en las curas o en los trata-
mientos posturales. Analizando estas variables podria-
mos definir patrones de respuesta de nuestros pacientes
durante las primeras 24 a 48 horas. Esto nos permitiria
predecir y solucionar con antelaciéon muchas de las com-
plicaciones domiciliarias, incrementando de forma real la
calidad asistencial hacia las necesidades que nos deman-
dan nuestros pacientes, utilizando pautas de actuacion se-
gtin los factores predictores, principalmente el tipo de in-
tervencion. Sin duda, el avance que podriamos obtener,
no solo en términos estadisticos sino clinico asistenciales,
serfa importantisimo logrando una continuidad en la asis-
tencia prolongada.

En general se observan algunas respuestas de dolor in-
tenso (VAS de 7 a 8) que no superan en ningtin caso el
20% en las intervenciones de dependencia alta para las
especialidades de ginecologia, cirugia general, otorrino-
laringologia y cirugia ortopédica. Teniendo en cuenta que
el nimero de pacientes del estudio sometidos a interven-
ciones con dependencia postquiridrgica alta fueron 331, el
20% de esta cifra representaria el 7,1% del total. Este re-
sultado es comparable al 5,3% obtenido en el estudio de
Chung y cols. en 1997 (11) sobre un total de 10.008 pa-
cientes.

En el mismo andlisis se observa que el tiempo quirdr-
gico, de URPA vy total postoperatorio no fueron factores
de prediccién importantes para la respuesta en el domici-
lio, entrando en controversia con lo referido por otros
autores (11,17); pero los tiempos de las intervenciones
con diferentes tipos de dependencia postquirurgica si fue-
ron significativamente distintos. Mediante el andlisis de
la varianza se observa que los tres grupos de dependencia
postquiridrgica tienen diferencias estadisticamente signi-
ficativas (p < 2,2"%) con respecto al tiempo quirtrgico, lo
que indica que las intervenciones mds agresivas tienen
tiempos quirdrgicos mas largos, pero la variable que real-
mente es significativa en la respuesta postoperatoria al
realizar la regresion logistica no es el tiempo sino la de-
pendencia.

Entre los pacientes sometidos a intervenciones con de-
pendencia postquirdrgica alta, la probabilidad de que res-
pondan en el control telefénico dolor leve-moderado
(VAS entre 3 a 6) es del 60%; este tipo de respuesta re-
presenta el 21,6% del total de pacientes. Si sumamos a
este 21,6% de nivel de dolor moderado el 7,1% de dolor
intenso, obtenemos un 28,7%, coincidiendo con la afir-

macién de McGrath y cols. (26) que refiere un 30% de
respuesta de dolor moderado-intenso a las 24 horas de la
intervencion.

En el estudio mencionado (28), se han seguido los cri-
terios PADSS de F. Chung para dar el alta domiciliaria,
sin tener en cuenta la tolerancia oral ni la miccién espon-
tanea (en los pacientes estudiados no se realizé ninguna
anestesia del neuroeje). Por ello consideran necesaria una
revision de la tolerancia en el domicilio y analizan cuédles
son las variables predictoras que influyen sobre ella. Se
observa que las variables que influyen en la respuesta so-
bre nduseas y vomitos son: especialidad, edad, sexo, de-
pendencia postquiridrgica y tipo de anestesia. El hecho de
que las variables especialidad y dependencia postquirtr-
gica sean muy sensibles indica que cada tipo de interven-
cién juega un papel destacado en las nduseas, indepen-
dientemente de la idiosincrasia de los pacientes
predispuestos. Se observa que intervenciones de cirugia
laparoscépica bajo anestesia general (dependencia alta y
especialidad de ginecologia o cirugia general) son las que
mayor probabilidad presentan de obtener respuestas de
tolerancia oral sélo a liquidos durante las primeras horas
en el domicilio. Esta respuesta es modulada ademds por
la edad y el sexo. Se observa una ligera tendencia a pre-
sentar mds nduseas entre mujeres que entre hombres so-
metidos a la misma intervencion. El aumento de la edad
influye, disminuyendo la probabilidad de encontrar res-
puestas telefonicas de tolerancia completa, a mayor edad
peor tolerancia oral, en todos los tipos de intervenciones
laparoscdpicas, asi como en presencia de anestesia gene-
ral (intravenosa total con mascarilla laringea).

En el afio 2000, se calcul6 que existia todavia una inci-
dencia de nduseas y vomitos postoperatorios en cirugia
ambulatoria cercana al 30% (29). Pese a ello, el trata-
miento antiemético preventivo preoperatorio administra-
do de forma rutinaria ha sido puesto en entredicho por los
potenciales efectos secundarios (30) que ocasiona, no pu-
diendo ser demostrada una mejora en la satisfaccion del
paciente (31) con el mismo.

En las tltimas revisiones sobre nduseas y vomitos post-
operatorios se ha enfatizado en que el tratamiento sélo
deberia administrarse a los pacientes de riesgo, aumen-
tando el nimero de farmacos segutn el grado de probabili-
dad de nduseas. De esta forma se optimizaria el gasto en
antieméticos ademads de evitar los posibles efectos secun-
darios de su administracién rutinaria preoperatoria
(32,33). Debemos tener presente que estos estudios fue-
ron realizados en la URPA, para cualquier tipo de cirugia
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tanto ambulatoria como hospitalizada y para todo tipo de
técnicas anestésicas.

A pesar de la literatura expuesta, en el estudio realiza-
do por J. Vifioles (28) se administran profildcticamente
proquinéticos y antisecretores preoperatorios en todos los
pacientes siendo reforzados en el postoperatorio hasta el
alta segun el nivel de nduseas. Asi mismo, se estandariza
el tipo de anestesia general utilizada para disminuir la
aparicién de nduseas y vomitos postoperatorios, con la fi-
nalidad de facilitar la adaptacién al medio del paciente.
Se utilizan bajas dosis de fentanilo y/o remifentanilo aso-
ciados a propofol en perfusion controlada (Target Con-
trolled Infusion), para inducir y mantener la anestesia ge-
neral. En el manejo de la via aérea se utilizan dispositivos
supragléticos (mascarilla laringea con sondaje esofagi-
co). En cuanto a la analgesia postoperatoria inmediata y
domiciliaria utilizan analgésicos antiinflamatorios no es-
teroideos combinados con paracetamol y/o opioides me-
nores. Los pacientes que necesitaron opidceos mayores
intravenosos para controlar el dolor postoperatorio fue-
ron ingresados.

En el registro telefonico a las 24 horas, el resultado de
la tolerancia oral que se obtiene con més probabilidad es
la dieta completa para todas las especialidades quirudrgi-
cas y para todos los grados de dependencia postquirdrgi-
ca. Aunque hay excepciones: el 25% de las pacientes so-
metidas a cirugia laparoscdpica ginecoldgica (grado de
dependencia postquirtrgica alta) deben permanecer a die-
ta liquida. Teniendo en cuenta que el nimero de pacientes
de ginecologia del estudio es de 325, el 25% supone el
8,8% del total de los 922 pacientes. De los 55 pacientes
de estomatologia, el 20% responden telefénicamente que
estan a dieta liquida por la imposibilidad de masticacidn;
sumados a los 82 de ginecologia se corresponden con el
10,1% del total de los pacientes del estudio. El resto pre-
senta una tolerancia oral completa. Estos resultados coin-
ciden plenamente con el estudio de Mattila y cols. (17),
que afirma que el sintoma mds importante en el postope-
ratorio de cirugfa ambulatoria en adultos es el dolor y no
las nauseas (Tabla IV).

Por tanto, podemos concluir que los resultados de este
estudio son superponibles globalmente a los de los demds
autores analizados. Las diferencias en cuanto al dolor en
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general y las nduseas se deben principalmente a la estan-
darizacion de las técnicas anestésicas utilizadas y a las
pautas analgésicas postoperatorias adecuadas al tipo de
intervencion.

CONCLUSIONES

La evidencia cientifica sugiere que el control y registro
de la continuidad asistencial en cirugia ambulatoria es
necesario para sentar las bases de la calidad ofertada a
nuestros pacientes. Una herramienta relativamente senci-
lla que podemos utilizar para obtener datos asistenciales
domiciliarios es la llamada telefonica estandarizada y se-
riada prolongdndola en el tiempo segin el proceso y pa-
ciente.

El control telefénico postquirdrgico estandarizado nos
proporciona datos para la elaboracion de los criterios de
inclusidn, los tipos de intervencion y anestesia, las pautas
analgésicas y los métodos de actuacién postoperatoria,
logrando el bienestar y la satisfaccion de los pacientes de
cirugia ambulatoria. Este tipo de control serd de utilidad
siempre y cuando la informacién se recoja de forma co-
rrecta y se explote informéticamente para la obtencion de
resultados que puedan tener aplicacion asistencial en
nuestra practica diaria.

Pensamos que la llamada telefonica bien realizada va a
ser de enorme valor a la hora de establecer la continuidad
de la asistencia hasta el alta definitiva del proceso. Pero
en muchos casos es mds una forma de cumplimentar un
rol hacia el paciente, que una fuente de datos para poder
mejorar en nuestras unidades. Es relativamente fécil pre-
guntar ;cdmo se encuentra? y en muchas ocasiones ni re-
gistramos la respuesta. Lo realmente dificil es poder sa-
car conclusiones de unas preguntas bien dirigidas y
estandarizadas, y con ello conseguir el seguimiento do-
miciliario de los enfermos intervenidos de cirugia ambu-
latoria. Necesitamos recursos humanos y estructurales
para hacerlo, pero debemos pensar en ello como algo
prioritario para poder pedir estos recursos a nuestras di-
recciones.

El seguimiento de las pautas analgésicas, antieméticas,
higiénicas, dietéticas, etc. deberia incluir llamadas telefo-

TABLA IV

ANALISIS COMPARATIVO DE SINTOMAS DOMICILIARIOS

Chung (1997) Rawal (1997) McGrath (2004) Mattila (2005) Vinoles (2007)
Pacientes 10.008 1.100 5.703 2.754 922
Dolor severo 5,3% 10% 10% 18% 7,1%
Dolor moderado - 25% 21% 27% 21,6%
Total dolor - 35% 31% 45% 28,7%
Nauseas - 20% - 23% 10,1%
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nicas seriadas o diferentes tipos de control postoperatorio
hasta la completa desaparicién de los principales sinto-
mas, que dista mucho de ser tan sélo de 24 horas, tnico
control que tienen la mayoria de nuestras unidades en la
actualidad. Consideramos que es necesario que el pacien-
te permanezca vinculado al hospital para lograr una con-
tinuidad asistencial real. Una forma sencilla de conse-
guirlo seria mediante un acceso telefonico rapido hasta la
revision en consultas externas por el cirujano y el alta de-
finitiva del proceso.

Como hemos visto, cada tipo de intervencion necesita
niveles de atencion domiciliaria diferentes. Algo tan sen-
cillo en principio como el control telefénico nos va a per-
mitir obtener informacién para adecuar los recursos de
que disponemos en niveles de atencidn y actuacion dife-
rentes y previsibles:

—Horario y nimero de llamadas a realizar.

—Dias de atencion necesarios para cada tipo de inter-
vencion y paciente.

—Tipo de encuesta telefonica a realizar.

—Personal que debe realizar cada control: facultativo
y/o enfermeria segun el nivel de complejidad, y en caso
de existir complicaciones poderlas resolver de forma
temprana y adecuada.

Lo que se pretende mediante la estandarizacion del
control telefénico es lo que todos los profesionales que
nos dedicamos a la cirugia ambulatoria (cirujanos, anes-
tesidlogos, enfermeria, etc.) queremos: la mejor atencion
posible para nuestros usuarios y la continuidad en su asis-
tencia.

El paciente debe alcanzar, como minimo, el mismo ni-
vel de atencion asistencial que si estuviera hospitalizado,
aunque todos sabemos que “la seguridad de nuestros pa-
cientes no radica en la hospitalizacion sino en la calidad
asistencial que les proporcionemos” (10). A través de la
llamada telefénica mantenemos el cordén umbilical del
paciente con el hospital, lo que repercute de forma direc-
ta en que tanto ellos como su entorno familiar se encuen-
tra mds seguro y protegido. Ademds estamos proporcio-
nando la ventaja de no tener que quedar ingresado, con el
valor afiadido de la mejor gestidn sanitaria sin detrimento
de la calidad asistencial.

Sabemos que el control de las complicaciones menores
acorta el tiempo de reincorporacion a las actividades coti-
dianas y siempre tenemos que tener en cuenta “que una
complicacion menor no es menor para el que la padece” .
Mediante la llamada continuamos la asistencia, el pacien-
te consulta de forma directa las complicaciones y dudas
que le van surgiendo soluciondndolas en tiempo y forma
sin incremento de la ansiedad de él y de su entorno y sin
tener que acudir al hospital ni al centro de salud.

Es tarea de todos, especialmente de los que coordina-
mos las unidades de cirugfa sin ingreso, demandar a
nuestras direcciones la asignacién de los recursos huma-
nos y estructurales necesarios para la correcta estandari-
zacion de la continuidad en la asistencia de nuestros pa-
cientes: algo tan sencillo como esto estd todavia por
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hacer. Muchas veces nos empefiamos en hacer estudios
complejos de comparacion de técnicas, anestésicos, etc. y
no nos paramos a pensar en lo mds elemental, en lo que
nuestros pacientes demandan; atencion y asistencia conti-
nua hasta la completa resolucién de su proceso.

Las llamadas telefénicas son un vehiculo, requieren
tiempo y habilidades propias de un personal de enferme-
ria bien entrenado y motivado, pero guiado por los facul-
tativos.

Nos van a proporcionar lo que tanto se nos reclama
desde las direcciones hospitalarias: informacion desde la
fuente, registro y explotacion de la misma, y a través de
ella: autoevaluacion y mejora continua. Factores que real-
mente van a repercutir de forma directa en la calidad y
continuidad de la asistencia a nuestros pacientes.

A la incomprension de los gestores y la variabilidad en
el seguimiento domiciliario hay que sumar que disefiar el
control postoperatorio, recoger los datos de las llamadas,
tabularlas, estudiarlas estadisticamente y sacar conclusio-
nes es una tarea ardua y que muchas veces excede de las
posibilidades del clinico acostumbrado a otros dmbitos
en las ciencias de la salud. Son pues muchas las dificulta-
des a las que nos enfrentamos. Creemos que la informa-
cién correctamente recogida y analizada va a proporcio-
nar ademds de la satisfacciéon del usuario la del
profesional sanitario que oferta un alta segura y de cali-
dad.

En la actualidad, en vista de la evidencia de los estu-
dios expuestos, el control telefénico domiciliario se
muestra como una herramienta muy valiosa para estable-
cer las bases de la continuidad asistencial. Pensamos que
esta herramienta permanece en el olvido de los gestores;
porque desde nuestro punto de vista estd infravalorada
por los clinicos implicados en la cirugia ambulatoria, tan-
to cirujanos como anestesidlogos, que la contemplan mds
como un mero formulismo perteneciente al equipo de en-
fermeria, que como una fuente de datos objetiva. La in-
formacién derivada de la misma, utilizada de forma co-
rrecta y eficiente nos serviria para corregir protocolos,
tratamientos, as{ como para prevenir posibles complica-
ciones en el domicilio que tanto preocupan y comprome-
ten la calidad de vida y la continuidad en la asistencia de
nuestros pacientes y que, como hemos visto, dista mucho
de ser tan s6lo de 24 horas.
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