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RESUMEN

Introduccidn: las tecnologias de la informacién y comunicacién, aplicadas al
control domiciliario, pueden permitir una mejora en el control y seguimiento
de los pacientes en el &rea de la cirugia ambulatoria. En el presente estudio
se valora la aplicacién de un sistema de auto-chequeo por parte de pacientes
sometidos a intervenciones de cirugfa ambulatoria en el postoperatorio in-
mediato domiciliario. También se pretende analizar la utilidad y rendimiento
segun el nivel ASI (incapacidad postoperatoria esperada segun intervencién).

Material y métodos: se realiza un estudio randomizado, prospectivo y multi-
céntrico en el que se incluyen 2.037 pacientes, la mitad en el grupo control y
la otra mitad en el grupo piloto. Estos Ultimos realizan un auto-chequeo via
telefonica: son atendidos por un programa virtual que, segun las respuestas
obtenidas, los clasifica seleccionando a aquellos que necesitan ponerse en
contacto directo con un profesional sanitario. Todos los pacientes del grupo
control reciben las llamadas telefonicas convencionales del personal de las
unidades correspondientes.

Resultados: los resultados de los 2 grupos son similares, lo que demuestra
la validez del sistema analizado. Numerosos pacientes del grupo piloto no
realizan el auto-chequeo a pesar de haberse comprometido con el estudio.
Asimismo, a mayor nivel ASI, mayor nimero de alertas y llamadas fuera de
protocolo. Las llamadas evitan en muchos casos la visita a urgencias, con el
considerable ahorro social y econémico que ello implica.

Discusion: el sistema de auto-chequeo puede ser una alternativa vélida al
control telefénico en los pardmetros analizados. Aunque en el grupo piloto
se observa un seguimiento del protocolo menor y genera una mayor activi-
dad telefénica, evita mas visitas a urgencias en pacientes con menor ASI. El
sistema de auto-chequeo no aumenta el nimero de visitas a urgencias ni
reingresos ni reintervenciones.

Palabras clave: tecnologias de informacidn y comunicacion, auto-chequeo,
telemedicina, cirugia ambulatoria.
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ABSTRACT

Introduction: Information and communication technologies permit a better
patient monitoring. Ambulatory surgery is a field where they can be relevant,
mainly at the domiciliary control. The aim of our study is to validate the appli-
cations of an auto-check system in ambulatory surgery patients at home. We
also want to analyze the usefulness and output depending on the ASI level
(Ambulatory Surgery Incapacity level).

Patients and methods: 2037 patients were included in a randomized, pros-
pective and metacentric study: half in the control group and the other half
in the study group. This group is attended by a virtual program that classifies
them in base of their answers and selects those who may get in contact with
medical staff. The control group receives the habitual phone control made by
the respective units.

Results: Results of both groups are similar, demonstrating the system vali-
dity. Many patients in the pilot group did not make the self-checkup despite
their compromise. Likewise, the higher the ASI, the greater alerts and off-
protocol calls. In many cases, telephone calls avoided emergency department
visits, with the social and economic saving it implies.

Discussion: Auto-check may be a valid and safe alternative to the telephone
control in the analyzed parameters. Although the protocol accomplishment
is diminished and it generates more telephonic activity, it avoids more emer-
gency visits in patients with lower postoperative disability. The auto-check
system does not increase the number of visits to the emergency room or
readmissions or reoperations.

Key words: Information and communication technologies, auto-check,
telemedicine, ambulatory surgery.
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INTRODUCCION

Una de las grandes barreras a la incorporacion de procesos
quirdrgicos mas complejos y pacientes con mayor
comorbilidad al régimen de cirugia ambulatoria (CA) es
el control domiciliario, entendido como continuidad en la
asistencia clinica y como recogida de datos y explotacién
de la informacion para conseguir una mejora continua (1).
El desarrollo de las técnicas quirdrgicas y anestesioldgicas
que incrementa la cartera de servicios de la cirugia
ambulatoria debe ir acompanado de mecanismos que
permitan evaluar la situacion del paciente en su domicilio,
puesto que es el lugar donde va a permanecer durante el
postoperatorio tardio y donde se va a producir la curacion
definitiva (2). La aplicacién de las nuevas tecnologias de
comunicaciones (TIC) para evaluar el estado domiciliario
del paciente es un campo prometedor (3-5). Entre estas
tecnologias destacan la aplicacién de sistemas telefénicos
de reconocimiento de voz, el disefio de cuestionarios
estandarizados de  sintomas  postoperatorios, la
implementacion automatica de la informacion en bases
de datos y la aplicacién de sistemas de filtrado que
permita distinguir los niveles de asistencia requeridos en
cada situacion (6).

OBJETIVOS

El objetivo principal del presente estudio es la evaluacion
de la aplicaciéon de un sistema de tecnologia de la
informaciéon y comunicacion al seguimiento domiciliario
del paciente en CA.

Los objetivos secundarios son: a) comparar las
prestaciones de este sistema de TIC con respecto al
control telefonico convencional en cuanto a efectividad,
seguridad, accesibilidad, registro de los episodios
asistenciales, utilidad y calidad percibida por el paciente,
y b) disefar herramientas de medida del estado
postoperatorio e indicadores de calidad postoperatoria
domiciliaria en CA.

PACIENTES

Para alcanzar los objetivos citados se disend un estudio
observacional, prospectivo y randomizado, en el que se
incluyeron 2.037 pacientes de las unidades de cirugia sin
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ingreso (UCSI) de dos hospitales con diferente modelo
organizativo (Hospital La Fe y Hospital Dr. Peset), ambos
de tercer nivel. Se seleccionaron pacientes que iban a ser
intervenidos de procesos quirdrgicos con caracteristicas
equiparables en régimen de cirugia sin ingreso. Se
incluyeron pacientes de ambos sexos, con edad > de
18 afos, intervenidos en régimen ambulatorio y que
otorgaron su consentimiento informado por escrito segin
la normativa vigente. Fueron excluidos los pacientes con
trastornos psiquiatricos o discapacidad que pudieran
afectar al cumplimiento del estudio, pacientes con abuso
de drogas o alcohol, pacientes que se negaron (ellos o
su entorno social) a participar y pacientes que hubieran
participado en un ensayo clinico durante los 2 meses
previos al comienzo del presente estudio.
Para garantizar la confidencialidad de los datos, sélo
tenian acceso a los mismos el investigador y su equipo
de colaboradores, el comité ético de investigaciéon clinica
y las autoridades sanitarias pertinentes. Los datos del
investigador y del estudio se trataron conforme a lo que
dispone la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de
proteccion de datos de caracter personal.
Con el fin de evaluar el sistema de auto-chequeo los 2.037
sujetos del estudio se dividieron en 2 grupos: 1.016 en el
grupo piloto (GP) que realizé el auto-chequeo mediante un
cuestionario telefénico automatizado y 1.021 en el grupo
control (GC) en el que se realizd un control domiciliario
telefénico habitual.
El GP se corresponde con los pacientes de la UCSI del
Hospital Dr. Peset que emplearon el procedimiento de
auto-chequeo a estudio. La eleccion de los sujetos se
realiz6 de forma aleatoria entre los pacientes intervenidos
en horario quirdrgico matinal. Al ser enviados a su
domicilio tras la operaciéon los pacientes recibieron
instrucciones sobre cdémo poder contactar con la UCSI
a través de internet, teléfono fijo o teléfono movil para
realizar el auto-chequeo. Cuando un paciente utilizd el
sistema de auto-chequeo, una vez identificado por él,
respondid a las preguntas realizadas mediante un sistema
de reconocimiento automatico del habla o reconocimiento
automatico de voz. Para el soporte telefonico de voz
se eligio el sistema VERBIO, que realizéd las encuestas
telefonicas dirigidas. Las encuestas postoperatorias se
estandarizaron basandose en 4 sintomas: estado general,
dolor, tolerancia oral y sangrado. Para poder comparar
la informacion de las respuestas, estas se definieron de
forma numérica, dando lugar al score telefénico (Tabla ).
CIR MAY AMB 2012; 17 (2): 49-57
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Segln la puntuacion, el sistema clasifico el estado de los
pacientes en 3 categorias:

1. Evolucién normal. Puntuacion entre 8 y 4.

2. Evolucién a controlar. Puntuacién entre 3y 0.

3. Paciente que necesita atencion médica. Puntuacion <
0. El sistema le indica al paciente que llame al teléfono
directo para emergencias y el personal sanitario
responsable evalla la situacidon clinica proponiendo
una solucion terapéutica o derivandolo a urgencias
hospitalarias.

Los datos se recogieron y almacenaron en una base
de datos Microsoft Acces® donde estaba el resto de
la informacién del proceso quirlrgico y anestésico
ambulatorio del paciente. Esta base de datos también
recibié la informacion proporcionada por los pacientes en
un servidor web, mediante el sistema Windows Internet
Information Server (lIS). Se cred una pagina web para
que los pacientes que lo deseasen pudieran hacer su
cuestionario a través de internet.

Toda esta informacion se centralizé en un ordenador con
un visor del control telefénico en la UCSI del Hospital
Dr. Peset. En dicho ordenador estaba visible la actividad
domiciliaria de los pacientes y se gestionaron las alertas
producidas en horario lectivo. Se usé ademas otro sistema
visor de cuestionarios accesible desde teléfonos méviles y
PDA, que pudo ser gestionado por el médico de guardia
localizada sin necesidad de presencia fisica en el hospital.
El GC se compone de pacientes de la UCSI del Hospital La
Fe, seleccionados de forma aleatoria entre los pacientes
intervenidos en horario matinal o vespertino. En este
grupo, el personal sanitario de la unidad realizd a las 24
horas de la intervencion quirtrgica y durante los 3 dias
posteriores una encuesta telefénica siguiendo el mismo
sistema de evaluacién y las mismas pautas de actuacién
que el GP. Si el paciente requiri¢ atencién clinica o tuvo
dudas durante el dia (de 7:30 a 21:30 horas) llamo
directamente a la unidad contactando con el responsable
de la misma. En horario nocturno o festivo el paciente
pudo llamar a urgencias del hospital, contactando con
el especialista quirtrgico correspondiente de guardia o
acudio directamente a urgencias hospitalarias o de su
centro de salud.

Para evitar la dispersion de datos al calcular la respuesta
domiciliaria segun el tipo de intervencién, se analizé el
postoperatorio desde el punto de vista de patrones de
respuesta estimada tras CA. Basandonos en la variable
ASI (Ambulatory Surgery Incapacity) que indica el nivel de
CIR MAY AMB 2012; 17 (2): 49-57

incapacidad postoperatoria estimada como consecuencia
de la intervencién quirlrgica, se observan 3 niveles ASI:
1, 2y 3, segun el paciente sea capaz o no de realizar las
actividades basicas diarias y el dolor que presente (7).
Laevaluacion del sistema de auto-chequeo se realizd desde
4 grupos de variables: clinicas, respuestas telefénicas,
satisfaccion del paciente y aspectos econdmicos.

Las variables clinicas evaluadas fueron las variables
independientes  preoperatorias e intraoperatorias:
caracteristicasantropométricas (edad, sexo, indice de masa
corporal), situacion preoperatoria de los pacientes (estado
fisico ASA), tiempos quirtrgicos y tiempos de alta segun
cirugia y tipo de anestesia. Cada indicador fue evaluado
teniendo en cuenta el nivel ASI. Los parametros clinicos
postoperatorios considerados fueron los indicadores de
calidad definidos por la Commission on Accreditation
of Healthcare Organizations (8, 9): llamadas al hospital,
visitas a urgencias, reingresos y reintervenciones, asf
como otros aspectos mas especificos, como el grado
de cumplimiento de protocolos, las llamadas generadas
fuera de protocolo o la reduccién del nimero de visitas a
urgencias, entre otros.

Las respuestas telefénicas se evaluaron segun la
puntuacion obtenida en las encuestas. El dato mas
relevante de las respuestas telefonicas fue el ndmero
de alertas generadas. Se consideré alerta cuando los
pacientes obtuvieron una puntuacion telefénica < 3
debiendo en ese caso ponerse en contacto un facultativo
o enfermera con el paciente.

La satisfaccion del paciente se evalué mediante encuestas
comunes a ambos grupos, mas una encuesta anadida al
GP sobre el auto-chequeo. Estas encuestas se realizaron
telefénicamente por el mismo investigador 15 dias
después del alta.

En la evaluacion econdmica se tuvo en cuenta los costes
de servicio, de material y de personal. También se tuvo en
cuenta el impacto econdémico sobre la no utilizacion del
servicio de urgencias.

RESULTADOS

El numero final de pacientes incluidos en el estudio fue de
2.037 (1.016 en el GPy 1.021 en el GC). Ambos grupos
son comparables en cuanto a datos antropométricos,
estado fisico ASA y datos de actividad quirtrgica (niveles
ASI, especialidades quirurgicas, tipos de intervencion y
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TABLA |

ENCUESTA TELEFONICAY PUNTUACION RECIBIDA POR RESPUESTA

Variables cualitativas

2 | Tranquilo y/o eufdrico. Plena satisfaccion de su bienestar. Ritmo urinario normal. Suefio normal.
. Esta preocupado por su estado. No esta muy satisfecho. Tiene cefalea leve. Ha dormido poco pero
Estado general suficiente. Ritmo de diuresis normal, aunque tenga estrefiimiento.
Estado (éJeIdpalcw.;Inte e(r; el 0 Ansiedad moderada. Mareado o inquieto. Cefalea intensa. No esta nada satisfecho. No ha podido
momento de la flamada descansar. Le cuesta orinar/no tiene ritmo urinario habitual. Estrefiido o con diarrea.
3 Disnea, estupor o palidez con sensacion de gravedad. No ha podido dormir. No ha orinado y tiene
sensacion de malestar intenso por globo vesical.
2 | No tiene dolor o este es leve, tanto en reposo como en movimiento.
Dolor 1 | Dolor aceptable que no impide ni el movimiento, ni dormir.
D: Intensidad del dolor en . . . .
0 | Dolor moderado, aceptable en reposo, pero importante en el movimiento, altera ritmo de suefio.
el momento de la llamada
3 Dolor intenso incluso en reposo con el tratamiento analgésico correctamente administrado,
acompafiado de palidez, sudoracion, bradicardia o taquicardia, hipo-hipertensién.
2 | No tiene restricciones en la dieta.
Tolerancia 1 | La dieta viene determinada por la cirugia
k Normﬁl'da? de .Ia (:leta 0 Malestar, nauseas o vomitos, tras un periodo prudencial de dieta absoluta. Se incumple dieta
que realiza el paciente propuesta al alta.
-8 | Vémitos incoercibles incluso después de una dieta absoluta. No es posible la rehidratacién oral.
2 | No hay sangrado.
Sangrado 1 | Sangrado normal en cantidad y ritmo, segun la intervencién.
Intensidad del sangradq Crece el manchado del apdsito a lo largo de la tarde. Volveremos a llamar para evaluar el ritmo de
durante el postoperatorio 0
sangrado.
-8 | La herida sangra de forma copiosa, empapa y desborda el aposito.
Variables decisorias
0 | Temperatura corporal inferior a 38 °C.
Fiebre
-8 | Temperatura corporal superior a 38 °C.
0 | Normalidad en la herida.
Anomalia herida 3 Cambios isquémicos en el miembro intervenido, apertura brusca de los puntos o presencia de
cualquier cambio que parezca que precise asistencia médica inmediata.
Variable penalizadora
Cumplimiento del 0 | Cumplimiento del tratamiento y de las dietas.
tratamiento
-2 | Incumplimiento del tratamiento o de las medidas higiénico-dietéticas.
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tiempos quirdrgicos) siendo las diferencias estadisticas
observadas debidas a diferencias en cuanto a tipos de
gestidon y no en cuanto a tipo de actividad clinica.

En el GP se incluyeron mayor cantidad de pacientes ASA |
y menos ASA lll que en el GC. En ambos grupos se aprecid
un patron de selecciéon: los pacientes ASI 1 alcanzan
riesgos ASA mayores que los ASI 2 y que los ASI 3.

En ambos grupos de estudio, casi todos los pacientes ASI 1
son de oftalmologia y se corresponden con cirugia de polo
anterior. La mayoria de pacientes ASI 2 y ASI 3 pertenecen
a las especialidades de traumatologia y ortopedia, cirugia
general, ginecologia y otorrinolaringologia. Las razones
por las que se encuentra un mayor numero de pacientes
de oftalmologia son: 1) el disefio del estudio, en principio,
estaba enfocado hacia pacientes con baja incapacidad
postoperatoria por la ausencia de datos previos sobre el
comportamiento del sistema, y 2) que la poblacion del
estudio es una muestra de la de los programas de CA.

El grado de cumplimiento del protocolo fue del 93,9% en
el GC y del 77,8% en el GP (Tabla Il), con un p-valor muy
significativo (3,7 e-25). El 22,2% de los pacientes del GP no
realizan la primera llamada de auto-chequeo. En el GC se
cumple el protocolo entre los pacientes mas complejos (ASI
2 y 3). Sin embargo, los pacientes con intervenciones me-

nos incapacitantes no estan tan pendientes de la llamada
de control del hospital. Ademas entre los pacientes ASI 2 se
cumple el protocolo més que entre los ASI 3 (97,8 frente a
95%). En el GP el nivel de mayor cumplimiento es en el ASI
2.Un 29% de los pacientes ASI 1 no cumplen el protocolo
a pesar de haberse comprometido y firmado el consenti-
miento. Un 25% de los pacientes ASI 3 del GP no cumplen
el protocolo a pesar de la mayor incapacidad de su inter-
vencién. Se aprecia en ambos grupos del estudio que los
pacientes que mas cumplen el protocolo son los ASI 2.

La alertas generadas tras la encuesta telefénica, es decir,
los sujetos que presentaron un score telefonico < 3y que
precisaron de la atenciéon de un facultativo fue de 39 (4%)
en el GCy 138 (17,5%) en el GP, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa (p = 5, 24 e-20). Segun
aumenta el nivel de incapacidad postoperatoria aumenta
la proporcion de pacientes que genera alertas en ambos
grupos, llegando en el GP al 44,3% de los pacientes ASI 3.
Las causas que generan las alertas son las mismas en
ambos grupos: dolor, nduseas, sangrado, edema y fiebre
(Tabla lll). En el grupo piloto se obtienen peores respuestas
al dolor. Ademas, el nivel de incapacidad ASI modela la
respuesta ante este sintoma. Los pacientes ASI 1 tienen
mejores respuestas al dolor que los ASI 2 y los ASI 3. Los

TABLAII
GRADO DE CUMPLIMIENTO DEL PROTOCOLO SEGUN EL NIVEL DE INCAPACIDAD ESPERADO
Grupo control Grupo piloto p-valor
ASI 532 (91,6%) 345 (75,8%) 1,925e-16
ASI 2 2 (97,8%) 367 (81,6%) 0,008
ASI 3 5(95,0%) 79 (71,2%) 0,0091
Total 959 (93,9%) 791 (77,8%)
TABLA NI
CAUSAS MAS FRECUENTES DE ALERTAS
Grupo control Grupo piloto Total
Dolor 22 (2%) 72 (7%) 94 (4,6%)
Nauseas 8(0,8%) 6 (0,6%) 14 (0,7%)
Sangrado 2(0,2%) 5(0,5%) 7(0,3%)
Edema 1(0,1%) 0(0,0%) 1(0,05%)
Fiebre 1(0,1%) 0(0,0%) 1(0,05%)
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pacientes mas jévenes en ambos grupos de estudio tienen
peores respuestas al dolor.

El numero de llamadas realizadas al hospital fuera de
protocolo, es decir, aquellas generadas por la atencién de
alertas de los pacientes y aquellas efectuadas por dudas
fueron significativamente mayores en el GP, siendo de
199 (25,2%), frente a las 56 (5,8%) del GC (P = 9,125
e-30) (Tabla IV). Segun aumenta el nivel de incapacidad
postoperatoria en ambos grupos aumenta el nimero de
pacientes que generan llamadas de control.

En la Tabla V se detalla el niUmero de llamadas que evitd la
visita de los pacientes a urgencias, que en total fue mayor
en el GP que en el GC. Los pacientes del GP llaman mas
que los del GC y la diferencia es significativa globalmente
y por niveles. Se evitan mas visitas a urgencias entre las
llamadas recibidas de los ASI 1y 2 que en los ASI 3.
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No se observaron diferencias significativas entre ambos
grupos en cuanto a visitas a urgencias, reingresos ni
reintervenciones (Tabla VI), aunque el porcentaje de visitas
a urgencias es mayor entre pacientes con incapacidad
mayor en ambos grupos.

DISCUSION

Los avances en anestesiologia, cirugia, técnicas de
enfermeria y en gestion hospitalaria han contribuido
a la incorporacion a la cirugia ambulatoria de procesos
mas complejos y pacientes de mayor comorbilidad con
seguridad y calidad (10-12). Sin embargo, una de las
grandes barreras a la incorporaciéon de procesos a la
CA es el control domiciliario (1). El desarrollo de nuevas

TABLA IV
LLAMADAS FUERA DE PROTOCOLO
Grupo control Grupo piloto p-valor
ASI 1 19 (3,6%) 35(10,1%) 0,0001
ASI 2 19 (6,1%) 122 (33,2%) 8,122 e-18
ASI 3 18 (15,6%) 42 (53,2%) 6,815e-8
Total 56 (5,8%) 199 (25,2%) 9,125 e-30
TABLAV
LLAMADAS QUE EVITAN ACUDIR A URGENCIAS
Grupo control Grupo piloto p-valor
Total llamadas control 56 199 9,125e-30
ASI 6 (31,6%) 20 (57,1%) 0,00015
ASI 2 3(15,8%) 53 (43,4%) 4,862 e-10
ASI3 6 (5,2%) 16 (20,2%) 0,0025
Total 15 (26,8%) 89 (44,7%) 3,477 e-17
TABLA VI
PORCENTAJE DE VISITAS A URGENCIAS, REINGRESOS Y REINTERVENCIONES
Grupo piloto Grupo control p-valor
Visitas a urgencias 68 (6,7%) 59 (5,7%) No significativo
Reingresos 5(0,5%) 6 (0,6%) No significativo
Reinterveniones 10 (1%) 7(0,7%) No significativo

CIR MAY AMB 2012; 17 (2): 49-57




Sistema automatico de autoevaluacion telefénica en cirugia ambulatoria

55

2012.Vol 17,N.° 2

técnicas para aumentar la capacidad de las unidades debe
ir acompanado de mecanismos que permitan evaluar la
situacion del paciente en su domicilio, puesto que es el
lugar donde va a permanecer mas tiempo durante el
postoperatorio (7). Por otro lado, el sentirse supervisado
médicamente, aunque sea a distancia, tiene una
importante influencia en la calidad del servicio percibida
por el paciente. Entre los mecanismos de evaluacién del
estado clinico en el domicilio destaca la aplicacion de
las nuevas tecnologias de comunicaciones, tales como
la telemedicina, que pueden permitir la ampliacion del
campo de actuacion de esta modalidad quirlrgica (3, 13).
Después de varias décadas de practica en cirugia
ambulatoria, recientes estudios de diversa indole (14-16)
obtienen conclusiones similares: “la CA es segura si se basa
en la estandarizacion del proceso, desde la selecciéon hasta
el alta definitiva del paciente”. Dicha estandarizacién se
sustenta en el uso de escalas para evaluar la admision, la
recuperacion y el alta. En general, la fase intrahospitalaria
de la CA estd bien estandarizada, pero partiendo de la
premisa de que la etapa mas larga es la recuperacion
domiciliaria, es necesario definir, perfeccionar, estandarizar
y recoger los indicadores de calidad postquirirgicos en
esta fase (2, 7). Estas escalas intentan definir y evitar los
factores que prolongan el tiempo de estancia hospitalaria,
los ingresos no programados, las visitas a urgencias o los
reingresos. Asimismo, tener conocimiento de qué tipo
de factores predictores influyen en los procedimientos
quirdrgicos es fundamental para mantener los niveles
de calidad requeridos en el postoperatorio, ya que uno
de los principales objetivos de la CA es mantener las
mismas condiciones de seguridad y atencion que en la
hospitalizacion.

Desde todos los foros cientificos se insiste en que el
aumento en la complejidad, tanto de procedimiento
como de paciente, necesita herramientas y escalas
validadas para mantener la calidad en todo el proceso de
recuperacion del acto quirurgico.

Para este prop6sito ha sido necesario disefar una serie
de escalas que puedan ser usadas desde el domicilio: es
el llamado score telefénico (1), que evalta las variables
con alto poder predictivo como la ASI o la especialidad
quirdrgica, entre otras (7). Estas variables tienen la
capacidad de influir tanto en la fase de recuperacién
temprana en la unidad, como en la tardia domiciliaria. El
procedimiento de actuacién del score telefénico es el que
nos ha permitido comparar los dos grupos de estudio.

CIR MAY AMB 2012; 17 (2): 49-57

Se ha enfocado el trabajo hacia la utilidad de un sistema
de control telefonico automatizado de reconocimiento del
habla aplicado al control postoperatorio de CA al que se
ha denominado auto-chequeo. En principio y por motivos
de seguridad, la mayoria de los pacientes seleccionados
presentan una incapacidad postoperatoria estimada baja
o ASI 1. La razén es que los investigadores desconocian
la repercusion real de este sistema sobre la evolucion
postoperatoria domiciliaria y por ello se decidi6 contar
con una amplia muestra de pacientes ASI 1, la mayoria
sometidos a intervenciones de oftalmologia.

Los grupos de trabajo se han localizado en dos hospitales
terciarios, con diferente estructura y gestion de las
unidades de cirugia ambulatoria, lo que incrementa la
fiabilidad y reproductibilidad del estudio. En el hospital
del grupo control la UCSI funciona con quiréfanos
compartidos con pacientes ingresados (es una unidad
integrada tipo Il) y en el grupo piloto los quiréfanos son
exclusivos de pacientes de cirugia ambulatoria (es una
unidad autbnoma). Las salas de despertar y las salas
de adaptacion al medio son equiparables. Este dato de
diversidad de gestion explica alguna de las diferencias
encontradas en cuanto a seleccion por clasificacion ASA,
tipos de anestesia, tiempos quirdrgicos y tiempos de alta.
Aungue la seleccion de los pacientes por grupos ASA
no es idéntica, sigue patrones parecidos. Los pacientes
seleccionados para intervenciones de menor nivel de
incapacidad postoperatoria son los de mayor comorbilidad
y viceversa. Por otro lado, la especialidad quirtrgica mas
estudiada en ambos grupos ha sido oftalmologia, por
haber planteado en principio el proyecto para un nimero
mayor de pacientes ASI 1 de menor grado de incapacidad.
El estudio estd centrado en la valoracion mediante el
auto-chequeo o mediante la entrevista convencional de
las repercusiones domiciliarias. Los patrones de respuesta
postoperatoria son comunes en ambos grupos porgue
dependen bésicamente de la complejidad quirtrgica,
aunque los procedimientos sean distintos. Este hecho le
confiere mayor valor al estudio al poder ser reproducido
en diferentes tipos de unidades de cirugia ambulatoria
con diferentes tipos de gestion, con lo que se disminuiria
la variabilidad en cuanto a la valoracién domiciliaria de los
pacientes.

Con el presente trabajo no se pretende establecer
diferencias en el postoperatorio por distintos tipos de
anestesia o de procedimientos quirtrgicos. Esto ya ha
sido evaluado en diversos estudios, como el metaanalisis
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de Awad y cols. (15), donde se exponen las variables que
influyen en el procedimiento ambulatorio y la influencia
de factores pre-, intra- y postoperatorios en la evolucién,
tanto precoz como domiciliaria.

Uno de los resultados que destaca en nuestro estudio es
la diferencia de cumplimiento del protocolo: el 22% de
los pacientes del grupo piloto no cumplen el protocolo, es
decir, no realizan el auto-chequeo, siendo la diferencia con
el grupo control estadisticamente significativa. Analizando
este resultado se observa que los pacientes con un nivel
de incapacidad esperada ASI 1y ASI 3 cumplen menos el
protocolo, al igual que en el grupo control. Esto puede
deberse a que pueden creer que les es de poca utilidad,
a unos por la benignidad del postoperatorio y a otros
por tener mayores necesidades de comunicacién con un
profesional sanitario. De hecho, son estos ultimos los que
generan mayor trabajo telefénico (alertas y llamadas de
control) fuera de protocolo.

El hecho de que sea en el GP donde menos se cumple el
protocolo es una de las limitaciones de nuestro estudio:
el sistema analizado no es actualmente una tecnologia
médica usual y las encuestas automatizadas en vez de ser
comunes a todos los pacientes deberian ser redisefiadas
por grupos de patologias quirtrgicas. A esto se afade el
hecho de que el sistema es utilizado principalmente por
el paciente, de modo que depende en gran medida de su
capacidad para manejarse las nuevas tecnologias y de su
aversion o simpatia por ellas. Esto determina la realizaciéon
del auto-quecheo o no tras una intervenciéon quirurgica, a
pesar de haberse comprometido a ello.

Se han producido un mayor ntmero de alertas entre los
pacientes del GP y siguen patrones de comportamiento
segln la incapacidad postoperatoria, siendo los ASI 3 los
pacientes que mas alertas ocasionan, al igual que en el
grupo control. La causa mas frecuente de alerta es el dolor
postoperatorio, sequida de las nauseas. El porcentaje de
dolor postoperatorio domiciliario en el presente estudio es
de 4,6%, cifra que coincide con trabajos previos como el
de Chung y cols. (17), que mostraba a las 24 horas en
el domicilio un 5,6% de dolor postoperatorio sobre una
poblacién de pacientes ASI 1. En los pacientes ASI 3 del GP,
las alertas generadas son tres veces mayores que en el GC,
siendo el dolor el factor mas importante y es autocalificado
por el paciente con una intensidad tres veces mayor que
cuando lo califica un profesional experimentado.

Las llamadas de control, que se generan fuera del
protocolo, son un trabajo adicional producto de la
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respuesta de las alertas generadas o de la atencion de
llamadas que efectlan los pacientes desde su domicilio
por dudas de tipo sanitario (no administrativo). La situacion
ideal serfa que el paciente no tuviese que hacer ninguna
llamada de este tipo porque la evolucion clinica es buena
y no tiene dudas sobre la prescripcidon del tratamiento,
medidas higiénicas, dietas, curas domiciliarias e incluso citas
programadas postoperatorias. Aparece la misma tendencia
que en las alertas, detectando mayor numero de llamadas
de control en el GP, con diferencia significativa. Por otro
lado el porcentaje de llamadas que evitan mas visitas a
urgencias son entre los pacientes ASI 1 y cabe deducir
gue las llamadas de los pacientes ASI 3 revisten mayor
complejidad: cuanta mayor incapacidad postoperatoria
mayor trabajo telefénico se produce fuera del protocolo.
Como se ha comentado anteriormente, aunque el grupo
piloto cumplié menos el protocolo, es decir, realizd menos
el auto-chequeo, generd un mayor numero de alertas
y llamadas al hospital. Es en estos casos de llamadas
de alerta y fuera de protocolo en los que el sistema TIC
se muestra mas Util, evitando que el paciente acuda a
urgencias. Se ha incluido en el estudio el andlisis de las
llamadas que evitan las visitas a urgencias como una
forma de medir la efectividad de la respuesta a una
llamada o alerta generada. Al mismo tiempo, sabiendo
el coste econdmico de una visita a urgencias podriamos
prever el supuesto ahorro que puede producirse por el
uso del control telefénico. Entre las llamadas de control
vemos que el GP evita un 44,7% de visitas a urgencias
mientras que el GC evita el 26,8% vy esta diferencia es
estadisticamente significativa, siendo debida al uso del
auto-chequeo. Por un lado se genera mayor trabajo extra,
fuera de protocolo, pero es més eficiente.
En cuanto a los resultados de visitas a urgencias,
reingresos y reintervenciones, son parecidos a los de un
estudio reciente sobre 14 unidades de cirugia ambulatoria
finlandesas (18), donde se registraron un 3,7 % de visitas al
hospital y los reingresos fueron del 0,7% de los pacientes
valorados entre los dias 1 al 28 del postoperatorio. En
el presente trabajo hemos registrado el doble de visitas
a urgencias que en el estudio finlandés y la posible
diferencia la encontramos en que cualquier visita a un
centro sanitario (incluidas las del centro de salud siempre
que sea fuera de la visita programada) se ha incluido
como visita a urgencias.
Por otro lado, el que no se observen diferencias
significativas, ni clinicas ni estadisticas, entre grupos de
CIR MAY AMB 2012; 17 (2): 49-57
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estudio ni entre niveles de incapacidad postoperatoria en
cuanto a visitas a urgencias, reingresos o reintervenciones
indica que el sistema de auto-chequeo es equiparable
a las llamadas convencionales en cuanto a control
domiciliario. Como la mayoria de pacientes incluidos en el
GP presentan bajo ASI, son necesarios mas estudios para
evaluar la aplicabilidad clinica del sistema en pacientes
con mayor incapacidad postoperatoria esperada.

Como conclusiones se podria afirmar que el sistema de
auto-chequeo puede ser una alternativa valida y segura
en cuanto al control telefénico segln los parametros
analizados. Aunque disminuye el cumplimiento del
protocolo y genera mayor actividad telefénica extra
protocolaria no aumenta el nimero de visitas a urgencias,
ni los reingresos, ni las reintervenciones. El auto-chequeo
genera un mayor trabajo telefénico fuera de protocolo
que es directamente proporcional al grado de incapacidad
estimada en el postoperatorio pero evita mas visitas a
urgencias que el GC entre las llamadas que se reciben,
y las evita mas entre los pacientes de menor incapacidad
postoperatoria.
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