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RESUMEN

Introduccion: La colecistectomia laparoscépica ambulatoria
puede ser llevada a cabo de manera segura en sujetos seleccionados
con alto nivel de satisfaccion para el paciente, sin embargo, su uso
no se ha generalizado por temor del cirujano a las complicaciones
postoperatorias. Los objetivos de este estudio son analizar nuestros
resultados v la satisfaccion y recuperacion de los pacientes someti-
dos a colecistectomia laparoscopica electiva durante mas de 8 afios.

Pacientes y método: Se analizan prospectivamente los 1.892
casos de colecistectomia programada realizadas entre mayo de
2002 y diciembre de 2010. Los criterios de exclusién fueron pa-
cientes inestables ASA III, VIH, drogodependientes, con problemas
Ppsiquiatricos severos y cirugia previa en el compartimento suprame-
socblico. Se analizan las caracteristicas de la cirugia, morbilidad,
hospitalizacién prolongada, efectos adversos y calidad de vida de
cada paciente.

Resultados: La tasa de conversion a laparotomia fue 0,5%. El
95,1% de los pacientes fueron dados de alta en las primeras 24 ho-
ras postoperatorias. El 47,5% de los pacientes refirieron ausencia
de dolor y el 34% dolor leve. La recuperaciéon de las actividades de
la vida diaria se produjo durante la primera semana en la mayoria
de los pacientes, con excelentes tasas de satisfaccion.

Conclusiones: La colecistectomia laparoscopica ambulatoria
reduce el consumo de recursos hospitalarios con minimo impacto
estético v alto nivel de calidad de vida. Una mejor informacion a los
pacientes y cooperacién con médicos de atenciéon primaria optimi-
zan el proceso.

Palabras clave: Colecistectomia laparoscopica. Cirugia ambula-
toria. Complicaciones postoperatorias.

ABSTRACT

Background: Although ambulatory laparoscopic cholecystecto-
my can be performed safely for selected individuals with high level
of patient satisfaction, it has not been generalized due to the fear of
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postoperative complications by surgeon. The aims of this study are
to analyze our results and the satisfaction and recovery in patients
undergoing elective laparoscopic cholecystectomy during more
than 8 years.

Patients and methods: A prospective study was carried out
on the 1,892 elective cholecystectomy cases performed between
may 2002 and december 2010. The exclusion criteria were unsta-
ble ASA 1II, VIH, drug addiction, severe psychiatric problems and
supramesocolic surgery. We collected data on the characteristics of
the surgery, morbidity, prolonged hospitalization, adverse effects
and quality of life from each patient.

Results: The conversion to open laparotomy rate was 0.5%.
95.1% of patients were discharged on the first 24 postoperative
hours. 47.5% of patients reported absent pain and 34% light pain.
Recovery of daily physical activity didn’t exceeded 1 week in most
patients with excellent satisfaction rates.

Conclusion: Ambulatory laparoscopic cholecystectomy de-
creases the use of hospital resources with minimal aesthetic impact
and high level of quality of life in selected patients. Better patient in-
formation and cooperation with general practitioners optimize the
outpatient procedure.

Key words: Laparoscopic cholecystectomy. Ambulatory surgery.
Postoperative complications.
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INTRODUCCION

La colecistectomia laparoscépica (CL) es el tratamiento de
eleccién de la colelitiasis sintomdtica y su realizacién de ma-
nera ambulatoria se ha ido implantando durante los tdltimos
afios (1). El objetivo de esta evolucién se basa en una mejor
gestién de los recursos sanitarios, una reduccién de la lista de
espera quirdrgica y una mayor satisfaccion del paciente. As{
en Estados Unidos ha sido adoptada ampliamente (2) y en la
actualidad es posible su realizacion en mds del 90% de los ca-
sos segun algunas series si se realiza una adecuada seleccion
de los pacientes (3).
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En numerosos estudios se ha objetivado que la colecistec-
tomia laparoscépica ambulatoria (CLA), en comparacién a la
realizada bajo ingreso hospitalario superior a 24 horas, no
presenta mayor morbilidad, tasa de reingresos ni conversion a
laparotomia, con una mejor recuperacion del paciente (4),
menor estancia hospitalaria, con igual calidad de vida e incor-
poracion a las actividades de la vida diaria y laborales (5-10).
Todo lo anterior se traduce en una mayor satisfaccién por par-
te del paciente y una disminucién de los costes sanitarios aso-
ciados a esta cirugia (11,12), por lo que la ambulatorizacién
de este procedimiento actualmente estd ampliamente valida-
da.

Sin embargo, este concepto no es universalmente aceptado
y es objeto de debate en muchos paises. De hecho, el uso de
esta técnica no estd completamente generalizado en nuestro
pais debido al temor del cirujano a la apariciéon de complica-
ciones y a las preferencias del paciente (13,14). Esta predis-
posicion podria ser modificada con una adecuada seleccion y
una completa informacion de los pacientes.

El objetivo del presente estudio es analizar los resultados,
la satisfaccion y la recuperacion de los pacientes intervenidos
de forma programada de colecistectomia en nuestra unidad de
cirugia mayor ambulatoria (CMA) y corta estancia durante
mas de 8 afios.

PACIENTES Y METODO

Se realiza un estudio observacional analitico prospectivo a
partir de las colecistectomias realizadas en nuestra unidad de
CMA durante el periodo comprendido entre mayo de 2002 y
diciembre de 2010.

Las 25 variables a estudio se recogen y codifican en una
base de datos informatizada (SPSS 15.0 para Windows). Las
variables cuantitativas se expresan como media + desviacion
estdndar y rango, las cualitativas como frecuencia relativa.
Para el contraste de hipétesis se emplean los test de Chi cua-
drado y Fisher para variables dependientes cualitativas y el
andlisis de la varianza (ANOVA) para variables dependientes
cuantitativas. Para controlar factores de confusidn se emplean
andlisis multivariantes (regresiéon multinomial y regresion lo-
gistica binaria). Se considera significativo un nivel p inferior
a 0,05.

Se consideran como pacientes ambulatorios los que son
dados de alta el mismo dia de la intervencién quirdrgica,
como estancia de una noche los que son dados de alta en las
primeras 24 horas tras pernoctar en las camas de corta estan-
cia de la unidad y como ingresos a los que reciben el alta con
posterioridad a las 24 horas postoperatorias.

Todos los pacientes incluidos acuden a consulta de cirugia
y preanestesia el mismo dia tras ser citados por el servicio de
admisién de la unidad de CMA, provistos de un estudio preo-
peratorio. Dicho estudio es realizado previamente en el centro
de salud y comprende hemograma, bioquimica sanguinea, es-
tudio de coagulacion y electrocardiograma. Si el paciente tie-
ne alguna patologia asociada acude con informe actualizado
del especialista que atiende dicha patologia. La mayoria de
los pacientes acuden a esta primera consulta con ecografia ab-
dominal realizada en el hospital (por ingresos previos), en su
centro de salud o en centros médicos privados. En esta prime-
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ra consulta se revisa el historial del paciente haciendo espe-
cial hincapié en posibles cuadros previos de colelitiasis sinto-
matica, colecistitis, pancreatitis o colestasis. Se solicitan estu-
dios complementarios (resonancia magnética nuclear o
colangiorresonancia) en caso de sospecha de litiasis de via bi-
liar y si es preciso la realizacién de colangiopancreatografia
retrograda endoscépica (CPRE) previa a la cirugia. Asi mis-
mo, los pacientes reciben toda la informacion de la interven-
cion a la que van a ser sometidos, referente a la estancia y se-
guimiento, asi como resolucién de dudas referentes a todo el
procedimiento ya que suelen acudir con ciertas confusiones
sobre la técnica laparoscépica. Se pregunta sobre la distancia
al centro y la posibilidad de control postoperatorio por fami-
liar que asuma la responsabilidad. Tras aceptacion del pacien-
te se incluye en lista de espera quirdrgica y se cita para el dia
de la intervencidn, con la mayor flexibilidad posible a la hora
de elegir la fecha segtin la disponibilidad del paciente . La de-
mora de la intervencién oscila entre 2 y 3 semanas. A conti-
nuacion el paciente pasa a la consulta de preanestesia.

Los criterios de inclusién comprenden pacientes estado fi-
sico I, II y III estables segtin la clasificacion de la American
Society of Anesthesiologists (ASA), con teléfono en domici-
lio o inmediaciones, con vehiculo o transporte propio, con
unas minimas condiciones en su vivienda, con persona adulta
y responsable durante las primeras 48 horas. Se excluyen pa-
cientes drogodependientes y portadores del virus de la inmu-
nodeficiencia humana, con problemas psiquidtricos severos,
asi como pacientes ASA III descompensados (coexistencia de
patologias cardiacas o respiratorias graves que supongan un
riesgo vital importante o cualquier otra situacién que imposi-
bilite la anestesia general) y aquellos intervenidos previamen-
te del compartimento supramesocdlico.

La técnica quirdrgica laparoscépica fue la habitual, con
profilaxis antibidtica (amoxicilina-clavuldnico), con tres tré-
cares (dos de 10 mm epigdstrico y umbilical, y uno de 5 mm
en fosa ilfaca derecha), realizando el neumoperitoneo con
aguja de Veres hasta alcanzar una presion intraabdominal de
12-14 mmHg. Una vez visualizado el campo operatorio, se
realiza la intervencién quirdrgica con una presion intraabdo-
minal de 10 mmHg como limite superior. Al finalizar la inter-
vencion se realiza infusién intraabdominal con 4 ampollas de
bupivacaina al 0,25%, se vacia el neumoperitoneo y se infil-
tran los orificios de los trécares con bupivacaina. La interven-
cion se lleva a cabo por especialistas quirdrgicos de la unidad
y médicos internos residentes en periodo de formacion.

Una vez finalizada la intervencion, el paciente se traslada a
la sala de recuperacion postanestésica, donde es monitorizado
y recibe tratamiento intravenoso con suero glucosalino, raniti-
dina, metamizol, ketorolaco y heparina de bajo peso molecu-
lar. Progresivamente inicia tolerancia y dieta liquida y se va-
lora el alta o el ingreso de manera individualizada.

La evaluacién del dolor fue realizada por la enfermera res-
ponsable del paciente mediante escala verbal categdrica (au-
sente, leve, moderado, intenso).

Cuando los pacientes son enviados a su domicilio son in-
formados verbalmente y por escrito de los farmacos y los cui-
dados postquirtrgicos que deben seguir. Dichos farmacos les
son entregados en la unidad de CMA para las primeras 72 ho-
ras del postoperatorio: dexketoprofeno trometamol (1 com-
primido de 25 mg cada 8 horas en descenso progresivo), me-
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tamizol como analgésico de rescate, omeprazol, zolpidem tar-
trato la primera noche, heparina de bajo peso molecular du-
rante 6 dias y ciprofloxacino cada 12 horas si el paciente es
portador de drenaje intraabdominal.

Salvo indicaciones concretas que son anotadas en el infor-
me de alta, los cuidados postquirdrgicos deben realizarse en
el centro de salud y consisten en curas diarias de la herida
quirdrgica (acudiendo el paciente a la consulta de enfermeria
para potenciar la deambulacién precoz) y retirada de de los
puntos de sutura a los 10 dias aproximadamente.

A cada paciente se le entrega ademds un informe de la in-
tervencion realizada y un nimero de teléfono disponible las
24 horas del dia de contacto con la unidad para consultar du-
das y/o complicaciones que pudieran acontecer (el centro de
salud también dispone de este nimero de teléfono).

Al dia siguiente del alta una enfermera de consultas de la
unidad contacta telefénicamente con cada paciente para de-
tectar posibles efectos indeseables, valorar el estado y la per-
cepcidn del paciente y disminuir su ansiedad.

Las revisiones se realizan generalmente al mes de la inter-
vencidn, salvo indicacidn concreta del especialista quirtirgi-
co, del médico de atencién primaria o por peticion expresa del
paciente. En esta revisién en consulta se interroga y explora al
paciente, ademas de invitarle a rellenar una encuesta de satis-
faccion donde se valoran posibles complicaciones, estado
funcional al llegar a domicilio, contacto con la unidad , fre-
cuentacioén de los servicios de urgencias, percepcion del dolor
y otros efectos indeseables, desarrollo de actividades de la
vida diaria y valoracion global de la asistencia recibida en la
unidad.

En el caso de surgir complicaciones de importancia se tras-
lada al paciente al servicio de urgencias del hospital, desde
donde se debe informar a la unidad de CMA de la complica-
cién aparecida y del posible ingreso que requiera la misma en
el servicio de cirugia hepato-bilio-pancredtica y trasplante he-
patico.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se han realizado 1.892 co-
lecistectomias programadas, el 33,6% de los pacientes ha-
bia tenido ingresos hospitalarios previos. Durante el afio
2008 se realizaron el 16,7% de ellas. La edad media de la
serie fue 52 + 15 aflos con rango (15-86) y el 73,2% fueron
mujeres. En 1.851 pacientes (97,8%) la colecistectomia se
realiz6 mediante laparoscopia, en 32 (1,7%) fue necesaria
la conversién a laparotomia y en 9 (0,5%) se realizd por via
transcilindrica.

Contactaron telefonicamente con la unidad el 14,9% de los
casos pero sdlo el 8,4% adelant6 la revisién prevista y dnica-
mente el 2% precisé acudir a algin servicio de urgencias. El
estado funcional al llegar al domicilio fue bueno en 1.609 pa-
cientes (85,1%), sintieron dolor 104 (5,5%) y debilidad gene-
ral 102 (54%). En 569 pacientes (30,1%) se produjo algtin
efecto indeseable, siendo los mas frecuentes dolor en los ori-
ficios de los trécares (7%), dolor abdominal (6,7%), vomitos
(3%) y el dolor de espalda (2,9%). Se produjo infeccién de la
herida quirdrgica en el 1% de los pacientes, seroma en el
0,5% y hematoma en el 0,4%.
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Durante su estancia en la unidad ningtn paciente presentd
dolor intenso y al alta todos los pacientes presentaban ausen-
cia de dolor o dolor leve. La valoracién del dolor percibido
por el paciente en su domicilio fue: ausente en 899 casos
47,5%), leve en 642 (34%), moderado en 284 (15%), intenso
en 50 (2,6%) y no determinado en 16 (0,8%). La adhesion al
protocolo analgésico fue alta: el 90,3% de los pacientes cum-
pli6 el protocolo, el 3,3% tomd sdlo una dosis de analgésico,
el 2% no tomé nada, el 3,9% necesit6 analgesia de rescate y
el 0,5% no contestod este item.

Del total de pacientes, 134 pacientes (7,1%) desarrollaron
sus actividades de la vida diaria en menos de 48 horas, 225
(11,9%) entre 2 y 5 dias, 484 (25,6%) entre 5 y 8 dias, 622
(32,9%) en mas de 8 dias pero menos de 1 mes y en 426 pa-
cientes (22,5%) no se pudo determinar.

Tuvieron un ingreso inferior a 24 horas 1.800 pacientes
(95,1%) de los cuales 385 (20,4% de la serie) fueron dados de
alta el mismo dia de la intervencidn (pero no antes de 6 horas
tras el procedimiento). El 96,1% de los pacientes estuvo satis-
fecho con el momento del alta, al 3,9% le parecié demasiado
pronto. El 98,9% de los pacientes recomendarian la unidad y
al 98,7% le parecieron claras las instrucciones dadas.

En la serie presentada la mortalidad perioperatoria fue
nula, sin embargo, sf encontramos morbilidad. Se han produ-
cido 3 lesiones de la via biliar principal que han precisado 2
colédoco-yeyunostomias y una colocacion de stent mediante
CPRE; 4 fugas biliares que se resolvieron con 2 drenajes per-
cutdneos y 2 drenajes mediante laparotomia; 7 colecciones in-
traabdominales de las que 3 se resolvieron con tratamiento
antibiético de amplio espectro, 2 requirieron drenaje percuta-
neo y 2 drenaje quirtrgico.

En el andlisis univariante de los posibles factores asocia-
dos al alta hospitalaria, resultan significativos el género (p =
0,011), la técnica quirdrgica (p < 0,001), la aparicién de efec-
tos indeseables (p < 0,001) y la edad (p < 0,001) pero no la
existencia de ingresos previos por patologia relacionada con
la colelitiasis (p = 0,25). Sin embargo, al realizar el analisis
multivariante, las tnicas variables que resultan significativas
son la técnica quirdrgica (p < 0,001) y la aparicién de efectos
indeseables (p < 0,001), comportdndose el resto de variables
como factores de confusion (Tabla I).

Del mismo modo, en el andlisis univariante de los posibles
factores asociados a la satisfaccién del paciente, resultan sig-
nificativos el estado funcional al llegar al domicilio (p <
0,011) y la aparicion de efectos indeseables (p = 0,002) pero

TABLAI

POSIBLES FACTORES ASOCIADOS AL ALTA HOSPITALARIA

Variable independiente Test exacto de Fisher Regresion multinomial
(valor p) (valor p)

Género 0,011 0,857

Técnica quirrgica < 0,001 < 0,001

Efectos indeseables < 0,001 < 0,001

Edad <0,001* 1

Ingresos previos 0,25

*Analisis de la varianza.
Las celdas vacfas corresponden a variables que no se incluyen en el analisis multiva-
riante.
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no el género (p = 0,441), la técnica quirtrgica (p = 0,293), el
retorno a las actividades de la vida diaria (p = 0,649) ni la cla-
ridad percibida por el paciente en las instrucciones dadas (p =
1). Sin embargo, al realizar el andlisis multivariante, la Gnica
variable que resulta significativa es el estado funcional al lle-
gar al domicilio (p < 0,001), no existiendo asociacion entre la
aparicion de efectos indeseables (p = 0,067) y la satisfaccion
del paciente (Tabla II).

TABLA I
POSIBLES FACTORES ASOCIADOS A LA SATISFACCION DEL
PACIENTE
Variable independiiente Test exacto de Fisher  Regresion logistica binaria
(valor p) (valor p)
Estado funcional en domicilio < 0,001 < 0,001
ExpB 1,5
Efectos indeseables 0,002 0,067
Género 0,441
Técnica quirdrgica 0,293
Desarrollo de actividades
de la vida diaria 0,649*

Claridad instrucciones 1

*Test de Chi-cuadrado.
Las celdas vacias corresponden a variables que no se incluyen en el analisis multiva-
riante.

Finalmente, en el andlisis univariante de los posibles facto-
res asociados al desarrollo de las actividades de la vida diaria,
resultan significativas la técnica quirdrgica (p = 0,007) y la
intensidad del dolor percibida por el paciente (p < 0,001) pero
no el género (p = 0,175) ni la satisfaccion del paciente (p =
0,649). Al realizar el andlisis multivariante se confirma aso-
ciacién estadisticamente significativa entre el desarrollo de
las actividades de la vida diaria con la técnica quirdrgica (p =
0,001) y la intensidad del dolor (p < 0,001) (Tabla III).

TABLA Il

POSIBLES FACTORES ASOCIADOS AL DESARROLLO DE
ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

Variable independiente

Test exacto de Fisher Regresion multinomial

(valor p) (valor p)
Técnica quirdrgica 0,007 0,001
Intensidad del dolor < 0,001 < 0,001
Género 0,175 0,291
Satisfaccion del paciente 0,649*

*Test de Chi-cuadrado.
Las celdas vacias corresponden a variables que no se incluyen en el andlisis multiva-
riante.

DISCUSION

La colecistectomia laparoscépica en régimen ambulatorio
es el tratamiento gold estdndar para los casos de colelitiasis
sintomdtica no complicada, ya que muestra la ausencia de di-
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ferencias significativas en numerosos aspectos en compara-
cién con el régimen normal de hospitalizacion. Esta evolu-
cion de la técnica ha sido posible gracias al desarrollo de la
anestesiologia, con la incorporacién de farmacos que permi-
ten una rapida recuperacion postoperatoria y la utilizacién de
estrategias anestésico-analgésicas que permiten un buen con-
trol del dolor postoperatorio y minimizan la incidencia de nau-
seas y vomitos postoperatorios; las mejoras en el instrumental
quirdrgico y la creacién de unidades especializadas en la rea-
lizacién de procedimientos quirtirgicos de forma ambulatoria
donde la informacién detallada y comprensible a los pacien-
tes correctamente seleccionados es un punto primordial.

La CLA es una técnica segura y factible, sin embargo,
existe un riesgo de lesiones de la via biliar con esta técnica
que se asocian a la curva de aprendizaje del procedimiento y
requieren generalmente cirugias de reparacién complejas (5).
Este riesgo levemente aumentado, en comparacion con el
abordaje cldsico, se puede deber a una mala identificacién de
las estructuras anatomicas (15). Para el correcto tratamiento
de las complicaciones mayores aparecidas en la serie ha sido
esencial la estrecha colaboracion de los facultativos de ciru-
gia-hepato-bilio-pancredtica y de radiologia intervencionista.

Las unidades de CMA deben asegurar un correcto segui-
miento domiciliario, ya que el diagndstico precoz de las com-
plicaciones permite establecer un tratamiento eficaz de las
mismas. Aunque las principales lesiones suelen detectarse du-
rante la intervencién quirdrgica (7), nuestros pacientes no son
dados de alta antes de las 6 horas postoperatorias al igual que
describen otros autores (15). Por otra parte, el sistema de tele-
fonia movil operativo durante 24 horas permite la resolucién
de numerosas consultas evitando desplazamientos a la unidad
y disminuyendo la frecuentacion de los servicios de urgencias
en esta serie.

El neumoperitoneo a baja presién parece eficaz para redu-
cir la intensidad del dolor y la incidencia del dolor de hombro
después de la CLA, aunque se debe establecer atin su seguri-
dad (16). En nuestra unidad usamos presiones intraabdomina-
les menores o iguales a 10 mmHg siempre que sea posible, lo-
grando una correcta visualizacion del campo operatorio y no
prolongando el tiempo quirdrgico para favorecer el alta tem-
prana del paciente.

En diversos articulos se objetiva que la realizacion de la
CLA por médicos internos residentes no aumenta los riesgos
perioperatorios (17), obteniendo los mismos resultados y sa-
tisfaccidn por parte del paciente (18). Por ello, los residentes
en periodo de formacioén realizan la técnica durante su cuarto
afio de formacidn bajo la supervisién directa de un médico
adjunto de la unidad, aunque se inician colaborando en la
misma durante el segundo afio de residencia.

Cuando se iniciaron los programas de CMA, se considera-
ba que las intervenciones abdominales previas, la obesidad y
el embarazo constituian contraindicaciones para la cirugia la-
paroscoOpica, sin embargo, la experiencia acumulada por los
cirujanos en estas técnicas ha permitido eliminar dichas con-
tradicciones (19). Actualmente es necesario seguir unos crite-
rios estrictos de seleccion para lograr la maxima seguridad y
éxito de la CLA, que afectan a aspectos relativos al paciente,
a su situacion laboral y a su condicién médica (20). En nues-
tra serie se han intervenido pacientes de hasta 86 afios, con in-
tervenciones en el compartimento inframesocdlico y la obesi-
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dad no ha sido criterio de exclusion. Disponer de 4 camas de
corta estancia y una gran experiencia en este tipo de cirugia
nos ha permitido incluir en el programa de CMA a todos los
pacientes con colelitiasis sintomdtica, incluso aquellos que en
principio descartdbamos de forma sistemdtica: pacientes con
antecedentes de colecistitis aguda, pancreatitis aguda y cole-
docolitiasis con CPRE practicada previamente. De este modo
encontramos tasas altas de ambulatorizacion en esta serie y
bajas de conversion, coincidiendo con otros autores (21-23).

Pese a que el uso de profilaxis antibidtica en pacientes de
bajo riesgo, respecto a no usarla, no ofrece beneficios adicio-
nales en términos de disminucién de la tasa de complicacio-
nes infecciosas postoperatorias (5), en la serie presentada
existe una tasa baja de infeccion de herida quirdrgica reali-
zando profilaxis antibidtica de manera sistemadtica.

Dado que la evidencia disponible sobre la necesidad de
realizacién de una colangiografia intraoperatoria de rutina en
el curso de la CL es escasa (5), en nuestra unidad solicitamos
estudios de imagen complementarios preoperatorios en pa-
cientes con sospecha de litiasis de via biliar, realizando a con-
tinuacion CPRE en los casos necesarios, al igual que otros
grupos (15).

Un aspecto fundamental a la hora de plantear la ambulato-
rizacién de procedimientos quirtirgicos es prevenir la apari-
cién del dolor postoperatorio (24), que suele ser la causa de
alta tardia junto a las nduseas y vomitos (25). En este sentido
el papel de la técnica anestésica- analgésica es fundamental.
La analgesia multimodal con la infusién intraabdominal y la
infiltracién de los orificios de los trécares con bupivacaina
son una buena recomendacion (26). Lo mismo sucede cuando
realizamos una adecuada estrategia de prevencién de nduseas
y/6 vomitos. En nuestro estudio hay una alta adhesion al pro-
tocolo analgésico con un adecuado control del mismo y con
una incidencia de nduseas y/6 vomitos inferior al reportado
por otras series (15,27).

En cuanto a la percepcién por parte del paciente, la CLA
en nuestra serie presenta un minimo impacto estético y permi-
te la rdpida reincorporacion a la vida familiar y laboral. En
contraposicion con otros autores (28), la mayoria de nuestros
pacientes reanudan sus actividades de la vida diaria en la pri-
mera semana postoperatoria. Esto implica un menor nivel de
angustia y mayor tranquilidad, que se traducen en una mejora
de la recuperacion, con excelentes niveles de satisfaccion y
percepcion de calidad de vida en mds del 96% de los pacien-
tes. En la muestra estudiada encontramos mejores tasas en
cuanto a recomendacion de la unidad y a claridad de las ins-
trucciones dadas que las publicadas por otros autores (29).

Desde la creacién de la unidad se abogé por el estableci-
miento de protocolos para cada una de las fases que compo-
nen el acto de la CLA y una valoracion posterior de la asisten-
cia ofrecida como criterios de mejora continuada. Sin
embargo, la principal limitacién de este estudio es la realiza-
cién de encuestas de satisfaccion una vez finalizado el proce-
so asistencial, lo que puede condicionar que estas estén sesga-
das por el tiempo transcurrido.

Las unidades de CMA auténomas nacen con el fin de hacer
un uso mds racional y una mejor gestién de los recursos. Se
caracterizan porque todas las dreas de atencién al paciente
son especificas y la eficiencia-eficacia de estas unidades es
elevada. Asimismo, aunque la motivacién y dedicacién del
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personal son su principal activo, se ha objetivado que una me-
jor informacién y cooperacién con los médicos de atencidn
primaria son necesarias para optimizar el proceso de CLA
(30); por lo que la intima relacién de atencién primaria con
atencion especializada es determinante para el seguimiento
del paciente y el alta definitiva.

Como conclusion, con los datos derivados de este estudio
y de otros autores, podemos afirmar que la CLA es una técni-
ca segura y factible en pacientes seleccionados, con altos ni-
veles de satisfaccion, rdpida reincorporacién a la vida laboral
y familiar, que se centra en cuatro pilares claves como son la
coordinacion entre cirujanos, anestesi6logos y personal de en-
fermeria junto con la implicacién y participacion activa del
paciente.
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