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INTRODUCCION

Cada vez mads, la ambulatorizacion de los procesos se
incluye entre los objetivos de los centros hospitalarios
como un criterio de calidad asistencial, en aras de desti-
nar unos recursos sanitarios limitados a la atencion de
los pacientes y no a cuestiones satélites como pueden
ser el alojamiento y la manutencién. Las tensiones
siempre existentes entre los financiadores del sistema
sanitario y los profesionales sanitarios conducen, como
no puede ser de otra manera, a la optimizacion de los re-
cursos econdmicos con el fin dltimo de aumentar la efi-
ciencia del sistema sanitario, conciliando menores cos-
tes con mejoras en la calidad asistencial y en la
satisfaccion de los pacientes.

Si bien la ambulatorizacién de los procesos quirdrgi-
cos a los que sometemos a nuestra poblacion pedidtrica
no deja de ser un tema de rabiosa actualidad en nuestro
medio, se trata de un tema que tiene tras de si una larga
historia, hasta el punto de que ya Nichol en 1909 publica
acerca de la realizacion de cirugia pedidtrica ambulatoria
de manera reglada (1).

En general, los nifios son unos candidatos excelentes
para ser intervenidos en régimen ambulatorio, tanto en
base a su buen estado de salud como a ser, mayoritaria-
mente, sometidos a procesos de baja complejidad y de no
excesiva duracién. Factores adicionales a tener en cuenta
son, sin duda, el punto de vista de padres y nifios cara a
minimizar el trauma de la separacion y el permitir, en la
medida de lo posible, el manejo de los cuidados postope-
ratorios en el ambiente doméstico.

Cara a un andlisis pormenorizado de la situacién ac-
tual de la cirugia pedidtrica ambulatoria en nuestro me-
dio, intentaremos enfocar el tema desde los diferentes
puntos de vista de los actores implicados en el proceso
(profesionales sanitarios como dadores de cuidados,
pacientes y entorno familiar directo como receptores
de los cuidados y gestores como financiadores de los
mismos):

ASPECTOS CLINICOS

Se estima que alrededor del 80-85% de las interven-
ciones quirdrgicas a las que se somete, de manera elec-
tiva, a nuestra poblacion pedidtrica puede realizarse en
régimen ambulatorio (2), siendo las intervenciones del
drea ORL las mds prevalentes en nuestro medio (Tabla
I). Comentar, asimismo, que en torno al 60% de los pa-
cientes intervenidos son menores de 6 afios, debido a la
existencia de lesiones congénitas y que es mayor la
prevalencia de niflos que de niflas (55-61 vs. 39-45%),
debido fundamentalmente a intervenciones del area pe-
neano-escrotal (fimosis/circuncision, criptorquidia, hi-
drocele).

TABLA |

INTERVENCIONES QUIRURGICAS ELECTIVAS MAS COMUNES
EN POBLACION PEDIATRICA

Adeno/amigdalectomia (con/sin miringotomia)
Herniotomias (inguinal/umbilical)
Fimosis/circuncision

Excision de lesiones cutaneas

Cistoscopia

Endoscopia Gl/broncoscopio
Hidrocele/criptorquidia
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La amigdalectomia, con o sin adenoidectomia, ha ge-
nerado gran controversia acerca de su inclusién en pro-
gramas de cirugia ambulatoria debido a su mayor inci-
dencia de efectos adversos, que originaban —y originan—
ingresos no programados (3.,4) respecto de otras inter-
venciones realizadas en régimen ambulatorio, sobre
todo sangrados postoperatorios, nduseas/vomitos y difi-
cultad respiratoria. Asi, dentro un rango de ingresos no
programados que oscila entre el 0,3 y 4,5%, parece ha-
ber coincidencia en la literatura que en todos los casos
las adeno/amigdalectomias se sitdan entre las interven-
ciones mayormente responsables de estos ingresos
(5,6); sin embargo, hoy existe prdctica unanimidad acer-
ca de la conveniencia de la realizacidon de estas inter-
venciones en régimen ambulatorio, atendiendo a facto-
res que a continuacién analizaremos con maés detalle, y
que se refieren no sélo a la esfera clinica, sino también
al 4mbito social y emocional de nuestros pacientes y su
entorno familiar.

Resulta obvio sefialar que la clave fundamental para
el éxito de un programa de cirugia pedidtrica ambulato-
ria radica en un buen disefio del mismo, tanto desde el
punto de vista arquitecténico como funcional; tanto des-
de el punto de vista de los profesionales como de los pa-
cientes (especialmente importante en el caso de pobla-
cién pedidtrica no desdenar el papel central que ocupan
los padres en todo el proceso), comenzando por una se-
leccién adecuada de los pacientes y de los procedimien-
tos; realizando estos procedimientos por un personal
bien entrenado y coordinado; continuando con un posto-
peratorio inmediato reglado, intentando por un lado de-
tectar, si las hubiere, las complicaciones de manera pre-
coz y por otro lado intentando reintegrar lo mads
precozmente posible a los nifios a su medio fisico y hu-
mano. Otro aspecto a tener en cuenta es que la presencia
por un minimo periodo de tiempo del paciente interve-
nido quirdrgicamente minimiza el riesgo de infeccion
por gérmenes nosocomiales.

Por ultimo, es clave la informacidn cara a tranquilizar
a los padres y a garantizarles, incluso cuando el nifio se
encuentre ya en su domicilio, una atencién Sptima ante
cualquier complicacién que pudiese surgir.

De la importancia de todo lo comentado en el pérrafo
anterior dan fe estudios que ponen de manifiesto una
disminucion constante del indice de ingresos hospitala-
rios imprevistos superior al 1% anual durante mds de 10
aflos desde el inicio del programa en diferentes centros
(5.7).

Complicaciones

Pueden dividirse en dos apartados, en relacién con su
momento de aparicion:

— Intraoperatorias (1-3% de los pacientes); las com-
plicaciones respiratorias (8,9) suponen del orden del
65% del total en este periodo, existiendo una serie de
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factores de riesgo entre los cuales se observa que el pa-
decimiento de una infeccidn respiratoria en los 15 dias
previos a la intervencion deberia contraindicar la reali-
zacién de una cirugia electiva (Tabla II). Evidentemen-
te, cara a minimizar estas complicaciones, la revision
previa de los pacientes resulta de gran importancia, al
igual que el manejo anestésico, no tanto en lo referente
a los farmacos a utilizar como en el manejo de la via aé-
rea, especialmente en el caso de la mascarilla laringea
(9,10), que practicamente dobla la incidencia de com-
plicaciones respiratorias, especialmente laringoespasmo
en comparacién con el uso del tubo endotraqueal y/o la
mascarilla facial (11).

TABLAII

FACTORES DE RIESGO DE COMPLICACIONES RESPIRATORIAS
PERIOPERATORIAS EN NINOS

Neonato 0 edad inferior a 1 afio
Intervencién ORL

Anestesiologo NO especialista pediatrico
Uso de mascarilla laringea

Infeccion respiratoria reciente

Disminucion de riesgo 8% por cada afo de vida
Aumento de riesgo x 1,57

Aumento de riesgo x 1,7

Aumento de riesgo x 1,9

Aumento de riesgo x 6

— Postoperatorias (6-8% de los pacientes).

En la Unidad de Recuperacion PostAnestésica
(URPA), las complicaciones mds frecuentes son nduse-
as y vomitos postoperatorios (NVPO) —mds frecuentes
en nifios mayores, tras cirugia ORL, en anestesia gene-
ral, y tras uso de opioides y ketamina—, dolor —evitable
en gran medida con el uso de técnicas locorregionales—,
sangrado postoperatorio —sobre todo en adeno/amigda-
lectomias— y apnea/hipoxia —con los factores de riesgo
antes comentados—.

En el domicilio (12), las complicaciones mds prevalen-
tes son el dolor (20-40% de los pacientes) y NVPO (3-8%
de los pacientes); asimismo, sefialar, por su gravedad, los
sangrados diferidos —entre el 5° y el 7° dia— tras amigda-
lectomia (4,13).

Del relato de todas estas complicaciones se deduce que
una Unidad de Cirugia Ambulatoria que cuente con una
buena coordinacion entre todos sus integrantes, un buen
circuito de pacientes y familiares, con un personal entre-
nado y al dia, no deberia superar un indice de ingresos no
programados en relacion con las complicaciones resefia-
das del 2-3% (5,7).

Un buen planteamiento anestésico puede y debe mi-
nimizar el indice de complicaciones —y con ello, el de
ingresos imprevistos—, aplicando aquellas pautas que se
han demostrado eficaces en el control del dolor posto-
peratorio y las NVPO y que minimizan la incidencia de
complicaciones graves como pueden ser las de indole
respiratorio. En general, las técnicas locorregionales
son de eleccion (14), demostrandose una eficacia simi-
lar de técnicas de infiltracion de la herida quirdrgica con
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anestésico local respecto de la realizacidon de bloqueos
caudales, ilioinguinales o similares para el control del
dolor postoperatorio (15,16). Especialmente en nifios
por debajo de 6 afios, el uso de la mascarilla laringea
parece discutible, al igual que la administracién de
anestesia inhalatoria para intervenciones de duracién al
menos intermedia, debido al aumento significativo en la
aparicién de NVPO.

Deberfa plantearse el uso de las técnicas locorregio-
nales en nifios de manera andloga a como se realiza en
adultos; o sea, no s6lo como coadyuvante de una anes-
tesia general para analgesia postoperatoria, sino, en
asociacion con una sedacion profunda atendiendo a las
peculiaridades psicoldgicas de los nifios, como método
anestésico per se (llevar a cabo anestesia regional y no
sélo analgesia regional); a modo de ejemplo, en el tlti-
mo apartado mostraremos datos preliminares de un es-
tudio llevado a cabo en nuestro centro que aborda esta
cuestion.

ASPECTOS PSICOLOGICOS Y EMOCIONALES

Cualquier proceso quiridrgico, por banal que pueda
parecer al profesional sanitario, supone un periodo de
estrés muy importante tanto para nuestro paciente
como para su entorno familiar directo, especialmente
sus padres.

Ademads, el punto de vista de los padres y del perso-
nal sanitario no es siempre coincidente, existiendo en
general diferente orden de prioridades en relacién con
todo lo que atafie al proceso quirdrgico (17); asi, mien-
tras que los padres destacan aspectos tales como su im-
plicacién y presencia durante la induccién anestésica y
el despertar, para el médico lo capital son aspectos de
indole clinica, lo cual en no pocas ocasiones puede en-
trar en conflicto y ha generado polémica acerca de la
pertinencia de la presencia de los padres en la sala de
operaciones con el nifio durante la induccién anestési-
ca, especialmente tras la publicacién en 1985 por parte
de un anestesidlogo britanico, Mr. Adrian While, de su
experiencia —absolutamente negativa desde su punto de
vista— como padre en la intervencion quirdrgica de su
hija de tres afios y medio (18,19).

Hoy en dia, no obstante, existe un elevado grado de
consenso acerca de la conveniencia —si ellos as{ lo de-
sean y no estdn especialmente nerviosos o ansiosos— de
la presencia de los padres con el nifio en la induccién
anestésica y en el despertar, sin interferir (atin mas, en
no pocas ocasiones, implementando) la labor que el
anestesidlogo y el resto de profesionales desarrollan en
esos momentos del proceso quirdrgico dentro de la sala
de operaciones (20).

Existen estudios (20,21) que demuestran una corre-
lacién intensa entre la ansiedad de los padres y el estrés
del nifio, y su traduccién en comportamiento agitado,
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huidizo y en nada facilitador de la induccién anestési-
ca. En general, los padres refieren el momento de la
pérdida de consciencia de su hijo como el momento de
mayor estrés, si bien se sienten mayoritariamente ttiles
(hasta el 97% del total de padres entrevistados) con su pre-
sencia en la sala de operaciones y la describen como una
experiencia positiva.

Desde el punto de vista del paciente, la presencia de
unos padres tranquilos y colaboradores con el nifio du-
rante la induccidén anestésica disminuye de manera sig-
nificativa la ansiedad del mismo, hasta el punto de que
en presencia de los padres no existen diferencias en el
grado de estrés de los nifilos con y sin premedicacion.
Asimismo, resulta significativamente mas eficaz como
ansiolitico la presencia de la madre que la del padre.

Como anécdota, comentar referencias en la literatura
de otras “armas” antiestrés (22) como la presencia en el
quiréfano de payasos —clown doctors— o la realizacion de
técnicas de hipnosis.

Indicar, por supuesto, la eficacia de una informacién ex-
haustiva a padres y nifios del proceso quirtirgico, adaptan-
do el lenguaje a cada caso, para minimizar las sorpresas y
el desconocimiento el dia de la intervencién quirdrgica,
que no hardn sino aumentar el miedo a lo desconocido ge-
nerando mayor estrés a ambos. Esto llega a tal extremo que
no son pocos los autores que recomiendan visitas guiadas
por el drea de cirugia ambulatoria con anterioridad a la in-
tervencion como medida eficaz para disminuir el estrés de
los niflos que van a ser sometidos a procesos quirdrgicos
en esta unidad y de sus padres (20,21); incluso existen uni-
dades con personal cuya mision es preparar psicoldgica-
mente a los nifios para la intervencién mediante visitas y
consultas especificas para tal fin (23).

En el periodo postoperatorio inmediato, en aras de una
recuperacién y vuelta a la normalidad lo mds precoz po-
sible, resulta absolutamente imprescindible la presencia y
colaboracién de los padres; en sus cuidados y convenci-
miento en el correcto devenir del proceso descansa el
postoperatorio en el domicilio, siempre con el apoyo del
personal sanitario, con visitas periddicas en el centro o en
el domicilio del paciente, complementadas cada vez mas
con apoyo tecnoldgico (teléfono, videoconferencia, co-
rreo electrénico,...).

En resumen, indicar que la ansiedad y el estrés del pa-
ciente y sus padres tiene implicaciones en todo el proce-
$0, y que una correcta interaccién entre el paciente, su en-
torno familiar directo y el personal de la unidad de
cirugia ambulatoria proporciona, como asi manifiestan
las encuestas de satisfaccion llevadas a cabo en multitud
de centros, un elevado grado de satisfaccion a todos los
actores implicados en el proceso.

ASPECTOS ECONOMICOS Y DE GESTION

Resulta en todos los casos un objetivo innegociable
para cualquier gestor sanitario a dia de hoy la realiza-
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cién en régimen ambulatorio de todos aquellos procesos
médicos potencialmente ambulatorizables, quirdrgicos
0 Nno quirdrgicos.

Tras demostrar en los apartados anteriores los elevados
estdndares de calidad que se puede y debe obtener a dia
de hoy en nuestras unidades de cirugia ambulatoria, con
un elevado grado de satisfaccién de padres y pacientes y
con una muy baja incidencia de complicaciones, queda
bajo responsabilidad de los financiadores y gestores de
nuestro sistema sanitario el promover estas unidades y el
poner a disposicion de los profesionales sanitarios los
medios técnicos para ir ampliando en la medida de lo po-
sible, y siempre de acuerdo con la mayor evidencia cien-
tifica (24), el catdlogo de intervenciones que se ofertan en
régimen ambulatorio.

Ademads del ahorro en costes de hospitalizacion de este
tipo de intervenciones, con estas pautas existe para los
profesionales un estimulo para acortar los tiempos y opti-
mizar las técnicas a emplear, pues de ello puede depender
el alta o no en el dia del paciente a su domicilio, lo cual
podria redundar en un mayor nimero de intervenciones
en el mismo lapso de tiempo.

Al margen del efecto beneficioso que para el nifio
tiene el minimizar la alteracién que en su vida supone
una intervencién quirtrgica, la ausencia de ingreso al-
tera asimismo en mucha menor medida la rutina diaria
de sus padres, permitiendo incorporaciones mas preco-
ces al trabajo, con el consiguiente efecto beneficioso
desde el punto de vista econémico para el conjunto de
la sociedad.

Por dltimo, a modo de ejemplo, mostrar los datos pre-
liminares de un estudio que estamos realizando en nues-
tro centro de como un cambio de planteamiento quirdrgi-
co-anestésico puede aumentar nuestra tasa de sustitucion
ambulatoria, disminuir el nimero de ingresos no previs-
tos y, por lo tanto, disminuir de forma importante las ne-
cesidades de hospitalizacion y los costes:

Ejemplo

Nuestro estudio tiene por objeto comparar dos tipos de
planteamiento anestésico-quirtrgico para intervenciones
de Cirugia Pedidtrica susceptibles de ser realizadas en ré-
gimen ambulatorio, para analizar el nimero de ingresos
evitables y el ahorro de necesidades de hospitalizacion.

Se compara un grupo de pacientes intervenidos bajo el
planteamiento quirtrgico-anestésico estdndar (grupo
control) con otro grupo realizado bajo el planteamiento
novedoso que proponemos (grupo estudio), con el fin de
considerar las siguientes variables:

—Duracién de la intervencion.

— Complicaciones perioperatorias.

—Potencial de ambulatorizacion.

El estudio se ha realizado sobre una muestra de 205
pacientes, divididos aleatoriamente en grupo control
(105 pacientes; 121 procedimientos) y grupo estudio
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(100 pacientes; 116 procedimientos) con similares ca-
racteristicas demograficas y sometidos a intervenciones
similares (Tabla III):

TABLA 1l
Grupo control Grupo estudio
Edad 4 afosy 7 meses 4 afosy 11 meses
Peso 21,53kg 22,44 kg
Sexo 17 mujeres y 88 varones 22 mujeres y 78 varones

Patologias/intervenciones

11 traumatologicas
8 hipospadias

16 criptorquidias

12 varicocele/hidrocele 9 varicocele/hidrocele

32 hernias inguinal/umbilical 29 hernias inguinal/umbilical

15 fimosis 18 fimosis

16 cistoscopias 12 cistoscopias
4 protesis testiculares 2 protesis testiculares
1 estenosis hipertrofica de piloro 5 estenosis hipertrofica de piloro
6 lesiones de piel/TCS 8 lesiones de piel/TCS

16 traumatologicas
4 hipospadias
13 criptorquidias

Resefar que la suma total de procedimientos es mayor
que el ndmero de pacientes en cada grupo debido a que
hay pacientes sometidos a mas de un procedimiento.

El grupo control es intervenido bajo un planteamien-
to que podriamos denominar convencional, mediante
anestesia general balanceada con intubacién orotraque-
al tras canalizacién de acceso venoso periférico bajo
sedacién con gases halogenados, independientemente
de la realizacién en algunos casos de técnica locorre-
gional o infiltracién local de la incisién quirdrgica para
analgesia postoperatoria.

El grupo estudio es intervenido mediante un plantea-
miento diferente al que venia siendo habitual en nuestro
centro, mediante sedoanalgesia con midazolam y ketami-
nae.v. tras canalizacién de acceso venoso periférico bajo
sedacion con gases halogenados y realizacion de técnica
locorregional y/o infiltracion local de incisién quirdrgica
y planos subyacentes para anestesia intraoperatoria y
analgesia postoperatoria. Desde el punto de vista clinico,
los resultados son los expuestos en la tabla I'V.

En el grupo control, las dificultades en el manejo de la
via aérea fueron 4 intubaciones resefladas como muy difi-
cultosas (precisaron mas de dos intentos), 3 recambios de
tubo endotraqueal por fuga aérea y 1 intubacién cataloga-
da como imposible que motivé la suspension de la inter-
vencion.

En el grupo estudio, las dificultades en el manejo de la
via aérea se refieren a 2 episodios de apnea con desatura-
cion, que obligd a asistencia ventilatoria con mascarilla
facial de breve duracion, con recuperacion espontdnea de
la mecdnica ventilatoria sin necesidad de otras medidas.
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TABLA IV
Grupo control Grupo estudio
Duracion 53,09 minutos 42,35 minutos
Complicaciones
4 nauseashvomitos postop. nauseashomitos postop.

4 faringoespasmo
2 broncoespasmo
8 dificultades manejo de via aérea

~ o o —

dificultades manejo de via aérea

En lo referente al postoperatorio, hay que considerar
que el uso de opioides por via parenteral (como sucede en
todos los casos del grupo control) implica recuperaciones
postanestésicas plenas mds prolongadas, con mayor tar-
danza en probar tolerancia oral y en la miccién espontdnea,
lo cual siempre ird en contra de una deambulacién precoz y
un alta hospitalaria més 4gil, dificultando —cuando no im-
pidiendo— la ambulatorizacién del proceso, mientras que
en el grupo estudio en todos los casos en 4-5 horas los ni-
flos cumplian criterios de alta domiciliaria.

A la vista de los resultados obtenidos, se podrian con-
siderar tres apartados principales:

1. Ahorro de dias de estancia. Menor incidencia de
complicaciones y, por ende, ingresos no deseados; ade-
mds con este planteamiento quirdrgico-anestésico seria
posible ambulatorizar procesos que actualmente ingresan
de forma ordinaria.

2. Ahorro de sesiones quirirgicas. En una jornada or-
dinaria de 7 horas, considerando una tasa de ocupacion
de quirdéfano del 70%, y atendiendo a la importante dife-
rencia de tiempo que existe entre ambos grupos a favor
del grupo estudio (53,09 vs. 42,35 minutos) parece de
todo punto razonable pensar en la realizacién, como pro-
medio, de un paciente mds por sesion quirtrgica.

Partiendo de los datos actuales de lista de espera con-
junta de Cirugia Pedidtrica y Traumatologia Pediétrica, se
podria llevar a cabo la siguiente prediccion de datos de
lista de espera quirtrgica al cabo de un afio de implanta-
cion del modelo (328 sesiones quirtrgicas al afio, ambu-
latorizables el 75% de los procedimientos) (Tabla V):

TABLA V
Datos actuales Prediccidn
484 Pacientes en lista de espera quirlirgica 238
86 Dias en lista de espera quirdrgica 54

Visto desde otra perspectiva, necesitarfamos menos
sesiones quirdrgicas con el modelo propuesto para sa-
tisfacer la actividad llevada a cabo el afio anterior, con
el efecto positivo que ello supone para el sistema sani-
tario a efectos de datos de lista de espera y, esto es lo
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realmente importante, para los pacientes que se some-
ten a procedimientos quirdrgicos de cualquier indole,
pues aumentariamos de manera notable la capacidad
quirdrgica de nuestro centro sin aumento de quiréfanos
ni de personal.

3. Ahorro economico. Considero imprescindible se-
falar, como conclusion, que es fundamental la implica-
cién de todos los involucrados en el proceso asistencial
de estos pacientes (sobre todo, “tradicionales enemi-
gos” como son anestesidlogos y cirujanos, pero tam-
bién enfermeria, secretarias y el servicio de Admisién),
pues todo cambio de planteamiento a corto plazo impli-
ca un periodo de curva de aprendizaje, con un aumento
de la carga de trabajo, incomodidades, incomprension
y otras complicaciones a corto plazo, solamente sosla-
yables desde el convencimiento de todos los implica-
dos del beneficio del cambio que se plantea, fundamen-
talmente para los protagonistas de la asistencia, que no
son otros que los pacientes.
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