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ABREVIATURAS

ASA: American Society of Anesthesiologists

ASECMA: Asociacion Espafiola de Cirugia Mayor Ambulatoria
CAR: Consulta de Alta Resolucion

CMA: Cirugia Mayor Ambulatoria

IAAS: International Association of Ambulatory Surgery

NVPO: Nauseas y voOmitos postoperatorios

UCMA: Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria
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RESUMEN

Introduccion: Durante los ultimos afios se ha producido un incremento de procesos
quirurgicos incluidos en Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA). Los avances en la cirugia
y en las técnicas anestésicas favorecen su crecimiento y permiten la recuperacion
rapida del paciente, por lo que puede regresar al domicilio el mismo dia de la

intervencion quirdrgica.

Objetivos: Este trabajo pretende conocer los factores que impulsan y dificultan el
desarrollo de la Cirugia Mayor Ambulatoria, su origen, evolucién y caracteristicas,

asi como identificar la intervencion de enfermeria en dicho proceso.

Métodos: Se realiza una revision bibliogréfica de libros y articulos cientificos. Se ha
utilizado las bases de datos IBECS, MEDES y PubMed. También se ha consultado
diferentes articulos de la revista de Cirugia Mayor Ambulatoria encontrados en la
pagina web de la Asociacion Esparfiola de Cirugia Mayor Ambulatoria (ASECMA).
Después de la lectura de los resimenes o abstracts de los articulos encontrados, se
analizo posteriormente, aquellos de mayor interés o relevancia para los objetivos del

trabajo.

Resultados: Se muestra un breve recorrido sobre el proceso que sigue el paciente
cuando es intervenido quirdrgicamente bajo esta modalidad y se indica la
intervencidn del profesional de enfermeria en el mismo. Se refleja los factores que
intervienen en el desarrollo de la CMA, destacando la seleccion adecuada de los
pacientes y el elevado grado de protocolizacion de los procedimientos utilizados,

para el eficaz funcionamiento de este tipo de cirugia.

Conclusiones: Los diferentes estudios analizados indican el aumento progresivo de
procedimientos quirdrgicos incluidos en cirugia mayor ambulatoria, que permiten
reducir la lista de espera quirdrgica. Se incorporan intervenciones y pacientes de
mayor complejidad. La aplicacion de los diversos protocolos garantiza la seguridad y

satisfaccion del paciente.

Palabras clave: Cirugia Mayor Ambulatoria, seleccion de pacientes, protocolos,

anestesia ambulatoria, complicaciones menores, satisfaccion del paciente.
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INTRODUCCION

La cirugia mayor ambulatoria es una modalidad quirurgica, en la que el paciente es
dado de alta el mismo dia de la intervencion, sin requerir ingreso hospitalario.
Supone una alternativa a la intervencion quirdrgica con hospitalizacion, ofreciendo

las mismas garantias en cuanto a seguridad y calidad®.

Las intervenciones realizadas a través de esta modalidad asistencial guardan
muchas similitudes con las que se realizan con hospitalizacién, aplicandose las
mismas técnicas quirdrgicas y anestésicas?. El tipo de anestesia utilizada puede ser
general o regional, siendo esta ultima la que mas tiende a utilizarse en los Ultimos
afos, por presentar menos efectos adversos y permitir una recuperacion mas rapida
del paciente’. La diferencia entre ambas modalidades se encuentra en que, en la
CMA, el paciente que se recupera favorablemente después del postoperatorio puede

regresar a su domicilio el mismo dia de la intervencién?.

El origen de la CMA se puede situar a principios del siglo XX, con la publicacion de
un trabajo de James H. Nicoll en el afio 1909. Dicho estudio consistia en recoger los
resultados obtenidos de la cirugia ambulatoria aplicada en la poblacién infantil, en el
Royal Hospital For Children, Glasgow. En él se podia apreciar que la separacion del
entorno familiar era desfavorable en la recuperacion del paciente. Se observé que
este tipo de cirugia podria ser aplicado en pacientes adultos que fueran intervenidos
por hernia inguinal. Posteriormente, se realizaron mas estudios con buenos

resultados, destacando la rapidez con la que se recuperaban los pacientes?.

La evolucion que ha seguido la cirugia mayor ambulatoria en los diferentes paises
es distinta y se encuentra influenciada, entre otros aspectos, por el tipo de sistema

sanitario®?.

La cirugia ambulatoria se incorpora en Estados Unidos, con un sistema sanitario
predominantemente privado, en los afios 60, por los buenos resultados obtenidos.
Su implantacién supuso, entre otros aspectos, la reduccion de los costes sanitarios.
Se empezaron a desarrollar unidades para realizar este tipo de intervenciones y, en
la década de los afios 80, se produce un crecimiento, ain mayor, con la apertura de

numerosos centros y unidades hospitalarias dedicadas a CMA.

Cirugia Mayor Ambulatoria. Modalidad quirdrgica en crecimiento. 4



Este crecimiento se debe a una serie de causas:

- Reduccion de los costes por intervencidn quirdrgica
- Procedimientos con menos riesgo de complicaciones
- Menor alteracién de la vida cotidiana de los pacientes

- Posibilidad de tratar a un mayor nimero de usuarios

Esta modalidad terapéutica fue bien aceptada, tanto por los pacientes, como por los
cirujanos, ya que se habia observado que la recuperacion dentro de un entorno
familiar se producia de forma mas rapida y los pacientes podian incorporarse antes

a la actividad laboral.

En Europa, con sistemas sanitarios primordialmente de caracter publico, su
desarrollo fue mas lento y desigual entre sus paises. Entre las causas, se encuentra

el gasto que suponia la creacion de unidades especificas para su implantacion.

En el Reino Unido surge esta nueva modalidad asistencial por la necesidad de
reducir las listas de espera, ante la gran demanda quirdrgica, con la intencion de

equilibrar los recursos y los gastos sanitarios?.

En Espafia comienza a desarrollarse en los afios 90, con un importante crecimiento
en los ultimos afos. La publicacion de la “Guia de Organizacion y Funcionamiento de
la Cirugia Mayor Ambulatoria”, en 1993, por el Ministerio de Sanidad y Consumo,
impulsoé su incorporacion, y la CMA se fue extendiendo dentro del Sistema Nacional
de Salud. Posteriormente, en 1994 se crea la Asociacion Espafiola de Cirugia Mayor

Ambulatoria®.

En la actualidad, se puede observar una implantacion de la CMA distinta entre
paises. En Estados Unidos, la tasa global de intervenciones realizadas por cirugia
ambulatoria, sobre el total de intervenciones quirdrgicas, indica un porcentaje del
70%, mientras que en Espafia se encuentra en el 39%’. En los Gltimos afios, la
Cirugia Mayor Ambulatoria en Espafia estd en continuo crecimiento y de forma

progresiva se implantan nuevas unidades?.

Las unidades de cirugia mayor ambulatoria (UCMA), segun sus caracteristicas, se

pueden clasificar en integradas o autbnomas.
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Las unidades integradas son las que se encuentran fisicamente dentro de un
hospital, compartiendo su organizacién y sus recursos, por ejemplo, quiréfanos.
Cuando se pone en marcha la implantacion de la CMA se suele comenzar con una
unidad integrada en el hospital, ya que supone un ahorro en los costes’. En Espafa
se crea la primera unidad de estas caracteristicas en el Hospital de Toledo, en
1992°,

Las unidades autbnomas son aquellas que se encuentran separadas, fisica y
organizativamente, del hospital; requieren de una mayor inversion para su creacion,
lo que supone que se prevea la realizacion de un numero determinado de
procedimientos para que sea eficaz'. La primera unidad de estas caracteristicas que
aparece en Espafia se crea en el Hospital de Viladecans (Barcelona), en 1990°.

Cada UCMA tiene unas caracteristicas estructurales y funcionales, teniendo en
cuenta la demanda y los procesos quirdrgicos a los que se dedica. El funcionamiento
de las UCMA se basa en la valoracion preanestésica, informacién al paciente,
utilizacién de unos criterios de seleccién de los pacientes, aplicaciéon de distintos

protocolos, y control del postoperatorio®.

En este tipo de asistencia quirdrgica, participa un equipo multidisciplinar en el que se
aplica una gran variedad de protocolos. Durante la recuperacion del paciente, se
realiza un control clinico mediante la utilizacién de diversas escalas. La recuperacion
en el hospital transcurre en un periodo de tiempo corto, pero variable, segun la
evoluciéon del paciente seleccionado. Por tanto, se trata de una forma distinta de
organizar el trabajo quirargico, ya que no implica el ingreso hospitalario del paciente

y donde la mayor parte del tiempo de recuperacion discurre en el domicilio®.

Los recursos humanos de las unidades de CMA se componen de cirujanos,

anestesidlogos, enfermeros, auxiliares de enfermeria, celador y secretaria®.

Estas unidades disponen de un numero variable de profesionales de enfermeria

segun la fase del proceso quirdrgico:

- Dentro del equipo quirargico: se dispondra de, al menos, dos enfermeros
(instrumentista y circulante)
- En la Sala de Recuperacién Postanestésica: un enfermero por cada tres

pacientes que se asistan en esta sala
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- En la Sala de Readaptacion al Medio: un enfermero por cada ocho pacientes

que se encuentre asistiendo®

El profesional de enfermeria interviene en la consulta preoperatoria, en el quir6fano
durante la intervencion quirdrgica y durante la recuperacion en el hospital, desde la
reanimacion, hasta la readaptacion al medio®. También participa en el postoperatorio
domiciliario, mediante el control clinico del paciente, después de las 24 horas de la

intervencion quirGrgica®.

El acceso a una unidad de CMA se puede realizar desde distintos dispositivos
sanitarios: desde la consulta quirdrgica, a través de la lista de espera, cuando la
intervencidn se encuentre incorporada en el listado de procedimientos de CMA de la
unidad, o a través de Atencion Primaria previo, conocimiento de los procedimientos
incluidos en dicha unidad. Cada UCMA tiene una serie de intervenciones designadas
en funcién de sus caracteristicas y demanda quirdrgica, configurando su cartera de

servicios®.

El Manual sobre Estdndares y Recomendaciones publicado por el Ministerio de
Sanidad y Consumo, en 2008, recoge un listado sobre las intervenciones que
pueden ser realizadas por CMA. En él, se incluyen procedimientos sobre patologias
de distintas especialidades®. Segun la bibliografia seleccionada, las especialidades
gue destacan son oftalmologia, traumatologia, cirugia general, urologia, ginecologia

y otorrinolaringologia®.

Para conocer la eficacia del funcionamiento de la unidad se aplican una serie de
indicadores. La Asamblea General de la IAAS (International Association of
Ambulatory Surgery) de 2003 establece los siguientes:

- Cancelacion de procedimientos

- Reintervencion que no ha sido planificada en el mismo dia del
procesoquirdrgico

- La pernocta en el hospital no planificada

- La necesidad de consulta urgente dentro de las 24 horas de la intervencion y
posteriores hasta los 28 dias

- Reingresos en el hospital
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La Agencia de Calidad del Ministerio de Sanidad y Consumo establecid, en 2007,

dos tipos de indicadores para conocer la eficacia de una unidad de CMA:

- Indice de sustitucion

- Indice de ambulatorizacion

El indice de sustitucion refleja la cantidad de intervenciones realizadas mediante
CMA, en relacion al total de las intervenciones realizadas que pueden desarrollarse

con cirugia sin ingreso.

El indice de ambulatorizacidon determina la cantidad de intervenciones realizadas

mediante CMA sobre el total de la actividad quirtrgica del Hospital®.

JUSTIFICACION

En los ultimos afios, se ha observado la incorporaciéon de nuevas unidades
dedicadas a la realizacion de intervenciones quirargicas mediante un programa de
cirugia mayor ambulatoria. Esto ha supuesto la reduccion de las listas de espera
quirurgicas de los hospitales, con la consecuente reduccidn de los gastos sanitarios
y la utilizaciébn adecuada de los recursos. Los pacientes que han sido intervenidos
mediante esta modalidad terapéutica se sienten satisfechos por las mudltiples
ventajas que encuentran, al ser un proceso rapido, que interfiere poco en su vida

cotidiana.

OBJETIVOS

Objetivo General:
- Conocer los factores que impulsan el crecimiento de la CMA y sus
dificultades.

Objetivos especificos:
- Conocer las caracteristicas, origen y evolucion de la CMA en los distintos
paises.
- ldentificar la intervencion de enfermeria en la cirugia ambulatoria.

- Mostrar las ventajas de la CMA frente a la cirugia con hospitalizacion
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MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado una revision bibliografica de diversos libros y articulos cientificos de

reciente publicacion.

La basqueda bibliogréafica se realizé durante el periodo de octubre de 2015 a mayo
de 2016.

Para ello se ha consultado:

- Libros de reciente publicacion
- Las bases de datos IBECS, MEDES y PubMed
- La péagina web de la Asociacion Espafiola de Cirugia Mayor Ambulatoria

(ASECMA) donde se encuentra la revista de Cirugia Mayor Ambulatoria

Se comenzd con una primera busqueda con los criterios de inclusion siguientes:

- Publicacion del articulo 2005-2016
- Informacion relacionada con la cirugia mayor ambulatoria

- Publicaciones con texto completo

Para las bases de datos IBECS y MEDES, se utilizé la palabra clave “cirugia mayor
ambulatoria” obteniendo distintos resultados. En IBECS, se obtuvo 347 resultados y

en MEDES, se encontré 107 resultados.

Tabla 1: Busqueda de articulos en IBECS y MEDES

Bases de datos Descriptores Articulos encontrados
IBECS cirugia mayor ambulatoria 347
MEDES cirugia mayor ambulatoria 107
Total 454

Los articulos, referidos a cirugia hospitalaria no seleccionados, no cumplian los

criterios de inclusion anteriormente mencionados.

Cirugia Mayor Ambulatoria. Modalidad quirdrgica en crecimiento. 9



En PubMed se comenzd la busqueda mediante el descriptor “ambulatory surgery”
siguiendo los criterios de inclusion y se encontraron 8414 resultados. También se

utilizé el descriptor “ambulatory surgery guidelines” y se obtuvo 465 resultados.

Tabla 2: Busqueda de articulos en PubMed

Descriptores Articulos encontrados

“ambulatory surgery” 8414

“ambulatory surgery guidelines” 465

En la basqueda de articulos, no se contemplaron restricciones en cuanto al tipo de

estudio.

Se realiz6 una segunda busqueda en IBECS y MEDES para obtener una
informacion mas precisa, utilizando la combinacion de la palabra clave “cirugia
mayor ambulatoria” con el operador booleano AND vy las siguientes palabras clave:

”» “* ” “* ” “

“listas de espera”, “protocolos”, “ansiedad”, “anestesia” y “reingresos”. En PubMed

se utilizé “ambulatory surgery”, “nursing” y el operador booleano AND.

IBECS:
“cirugia mayor ambulatoria AND listas de espera”

“cirugia mayor ambulatoria AND protocolos”

“cirugia mayor ambulatoria AND ansiedad”

MEDES:

“cirugia mayor ambulatoria AND listas de espera”
“cirugia mayor ambulatoria AND protocolos”
“cirugia mayor ambulatoria AND anestesia”

“cirugia mayor ambulatoria AND reingresos”

PubMed:
“ambulatory surgery AND nursing”
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Se realizd la seleccion de los diferentes articulos de interés. Posteriormente, se
comenzo con la lectura de los resimenes o abstracts de los articulos seleccionados

y se analizo cada uno de ellos.

Las referencias bibliograficas utilizadas para la realizacion de este trabajo incluyen:

Tabla 3: Referencias bibliograficas incluidas en el trabajo

Tipo de bibliografia Referencias Bibliograficas

Libros, guias y manual
Articulos en IBECS
Articulos en MEDES
Articulos en PubMed

Articulos en ASECMA 12
(Revista de Cirugia Mayor Ambulatoria)

N N O O

Total 32

Se ha seleccionado algunas referencias bibliograficas anteriores al afio 2005 por

considerarse relevantes para los objetivos del trabajo.
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RESULTADOS Y DISCUSION

La cirugia mayor ambulatoria es una modalidad quirdrgica en continuo
crecimiento®®. El rendimiento quirGrgico es elevado, llegandose a alcanzar
porcentajes superiores al 70%’. Las tasas de cancelacion, es decir, las
intervenciones quirirgicas que no se han realizado en el mismo dia previsto®®, se
sitian por debajo del 5%°. El indice de sustitucién - porcentaje de intervenciones que
se realizan en régimen de CMA con respecto al total de las intervenciones
quirtrgicas®® - ha ido incrementandose, incluso hasta en un 50%, a lo largo de los
Gltimos afios®®. Asi, en el estudio realizado en el Hospital de Nuestra Sefiora del
Perpetuo Socorro de Albacete, en la especialidad de oftalmologia, en el periodo
1998-2004, el indice de sustitucién se encontraba en un 32,3% y en 2006 alcanz6 un
porcentaje del 80,6%’. El alto rendimiento quirGrgico’ con bajas tasas de
cancelacion® indica el incremento de la actividad quirtrgica en CMA®. Se puede decir
que mas de la mitad de las intervenciones quirdrgicas son realizadas mediante CMA,

por lo que se reducen las listas de espera quirtrgica®®.

Factores que favorecen el desarrollo de la CMA

Factores que favorecen el crecimiento de
la CMA

100,00
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Figura 1. Factores que favorecen el desarrollo de la CMA

El 78,1% de la bibliografia utilizada refleja la importancia de la aplicacion de
protocolos para el buen funcionamiento de la CMA, seguido de la seleccion
adecuada de los pacientes y procedimientos con un 50%. En el 46,8%, aparece la

recuperacion temprana como una de las caracteristicas de la CMA que permite que
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el paciente regrese al domicilio el mismo dia de la intervencion quirtrgica. El 28,1%
indica un grado de satisfaccion alto.

Seleccion correcta de los pacientes

Los procedimientos quirdrgicos muestran menor riesgo de complicaciones con una
adecuada seleccion del paciente, obteniéndose mejores resultados. El indice de
hospitalizaciones no planificadas disminuye, reflejando unas tasas de ingresos —
ingresos hospitalarios después de la intervencion quirdrgica - con un porcentaje muy
bajo, entre el 1-2% ,y unas tasas de reingresos — ingresos hospitalarios que se
producen después del alta del paciente - por debajo del 1%>’. La reduccién de los
ingresos hospitalarios permite una adecuada utilizacién de los recursos y el control

de los gastos sanitarios®*°.

Para que la cirugia mayor ambulatoria se desarrolle con éxito es necesaria la
correcta seleccion de los pacientes™®. Los pacientes son incluidos en funcién de una

serie de criterios. Entre ellos destacan los siguientes:

e EIl paciente debe aceptar las caracteristicas de la cirugia ambulatoria y
disponer de un familiar o acompafiante que garantice los cuidados necesarios
después del alta

e La distancia entre el domicilio y el hospital no dure mas de una hora (puede
variar en algunos casos)

e La duracion de la intervencion quirargica sea inferior a dos horas

e Larecuperacion se establezca como maximo en seis horas

e El dolor en el postoperatorio pueda ser controlado*

Ademas, estos pacientes tienen que encontrarse incluidos en los grados | y Il de la
clasificacion de la American Society of Anesthesiologists (Anexo 1), es decir,
pacientes ASA | y ASA Il. Recientemente, se estan incluyendo pacientes ASA Il y

ASA IV con una valoracion individual exhaustiva®.

También se siguen unos criterios de exclusion sobre todo en aquellos pacientes,
familiares o acompafantes que presenten algin inconveniente para seguir el
programa. Los pacientes con un riesgo de complicaciones alto, es necesario realizar

una valoracion individual, por ejemplo, los pacientes con obesidad tipo Il y los
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pacientes diabéticos que requieren insulina’. También, puede estar contraindicada,
por ejemplo, en pacientes con un IMC superior a 40, es decir, con obesidad

morbida®.

En el caso del paciente pediatrico, se pueden incluir ASA I, ASA Il y también ASA llI
con una valoracion individual. Se tienen en cuenta factores socioecondmicos que
permitan un entorno adecuado y se garantice los cuidados postoperatorios
necesarios. Entre los diferentes criterios de inclusion, cabe sefialar que la distancia
al hospital tiene que ser inferior a 1 hora y debe estar acompafiado por dos adultos.
En este tipo de cirugia ambulatoria, se recomienda que no se incluyan nifios nacidos
a término menores de seis meses 0 prematuros menores de un afio, por el aumento
de complicaciones respiratorias. En los hospitales que se encuentren preparados,
los pacientes pediatricos permaneceran en unidades especificas separados de los

adultos®*.

La seleccion del paciente se lleva a cabo en la consulta preoperatoria donde se le
evalia y se realizan las pruebas complementarias. Si su patologia se encuentra
controlada, se le envia a la consulta del anestesiologo donde se realiza la valoracion

preanestésica y se sigue el protocolo del consentimiento informado®.

El paciente puede acceder al programa de CMA desde Atencién Primaria® y puede
ser derivado a una consulta de alta resoluciéon (CAR) en la UCMA, lo que implica las

siguientes ventajas:

- Mejor comunicacioén entre los dos niveles sanitarios
- Mayor rapidez en el circuito

- Aumento en el grado de satisfaccion

Cuando el circuito que sigue el paciente para ser intervenido es mas rapido, el grado
de satisfaccion mejora. Esto se consigue con la implantacion de una Consulta de
Alta Resoluciéon (CAR), ya que se reduce el tiempo que transcurre entre el
diagnéstico de la enfermedad y el tratamiento quirdrgico. El circuito habitual consiste
en la derivacion del paciente desde Atencion Primaria a la consulta preoperatoria y
posteriormente a la consulta del anestesidlogo. De esta forma, el paciente suele
tardar en ser intervenido 5 meses, mientras que con la implantacion de la CAR tarda

aproximadamente 2 meses. La duracion del circuito disminuye en un 60%. También,
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se ve reducido el numero de desplazamientos por lo que se interfiere menos en sus
actividades diarias. El paciente solo tiene que acudir dos dias al hospital, el dia de la
consulta y el de la intervencién quirdrgica. Por tanto, la aplicacién de este tipo de
consulta implica una serie de cambios. En Atencién Primaria, se realiza el
diagndstico, la seleccion del paciente y la evaluacion preoperatoria. Con las pruebas
complementarias ya realizadas, se dirige a esta consulta para recibir la informacion
necesaria sobre su intervencion, y realizar la valoracion preanestésica en el mismo
dia. Se ha comprobado que la comunicacion entre los dos niveles asistenciales
mejora, proporcionando una mayor informacién sobre el proceso. Para que se
realice una derivacion correcta del paciente, es necesario que Atencion Primaria
conozca la cartera de servicios y el funcionamiento de la UCMA. También se ha

comprobado que ambos niveles sanitarios concuerdan en el diagnéstico™.

En la consulta preoperatoria de enfermeria, se realiza una entrevista que comienza
con la acogida del paciente para disminuir la ansiedad que puede generar el
proceso. Es importante proporcionar un ambiente tranquilo y de confianza que
permita establecer una comunicacién personalizada para reducir la ansiedad y
mejorar la satisfacciéon del paciente®'*. Esta entrevista preoperatoria consiste en

evaluar su estado de salud*>?®

13,15

, comprobando que la seleccién del paciente es la
adecuada™™® y que sigue los criterios de inclusién'**>. Es importante conocer el
grado de ansiedad y el conocimiento sobre el procedimiento que tiene el paciente,
para aportarle la informacién necesaria'®, escucharle, asesorarle y resolver dudas®.
El profesional de enfermeria realiza el preoperatorio que consiste en el control de las
constantes vitales (tensién arterial, saturacion de O,, frecuencia cardiaca y
respiratoria) y peso. Se sigue la premedicacion correspondiente y se le informa
sobre las recomendaciones pre-quirdrgicas'***, las indicaciones médicas
necesarias™* y se proporciona el teléfono de contacto con la unidad. Antes de la
intervencién, es necesario comprobar su estado de salud mediante contacto
telefénico para verificar que no hay ningan problema que impida su incorporacién al
programa de CMA'® En esta consulta de enfermeria, también se proporciona
educacién para la salud sobre los cuidados en el postoperatorio domiciliario. La
intervencion de enfermeria proporciona apoyo psicolégico a los pacientes y sus
cuidadores***®!". |a aplicacién de protocolos especificos, por ejemplo la entrevista

preoperatoria de enfermeria, reduce las complicaciones postoperatorias™®2.
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Seleccién de técnicas quirargicas

En la actualidad, se incluyen procesos de mayor complejidad que antes sélo podian
realizarse mediante cirugia con hospitalizacion. Los avances en las técnicas
quirargicas menos invasivas favorecen la incorporacion de nuevos procedimientos e
influyen en el riesgo de complicaciones™. Las técnicas menos invasivas, como la
laparoscopia, consiguen reducir el dolor postoperatorio, acortar el tiempo por
intervencion quirdrgica y la incorporacion mas rapida del paciente a sus actividades
cotidianas. Ademas, el nuamero de intervenciones aumenta por requerir menor
tiempo quirargico. Por ejemplo, con la técnica laparoscopica, el dolor postoperatorio

es menor y se reduce el tiempo quirrgico™.

Los procedimientos quirdrgicos incluidos en CMA pertenecen al Nivel Il en la
Clasificacion de Davis (Anexo Il) y en ocasiones también se incluyen algunos del
Nivel 1ll. Los procedimientos recogidos dentro del Nivel | se excluyen de ser
realizados por las UCMA. El conjunto de todas las intervenciones quirdrgicas

configura la cartera de servicios de cada unidad de CMA?®.

En varios estudios, se puede observar la incorporacion progresiva de procedimientos
quirGrgicos de mayor complejidad y pacientes con peor estado basal”®. Por ejemplo,
en un estudio realizado en el servicio de oftalmologia del Hospital de Nuestra Sefiora
del Perpetuo Socorro de Albacete, durante 1998-2004, se incluyeron pacientes ASA
'y IV y procedimientos quirdrgicos de mayor complejidad. Se llegd a obtener un
indice de sustitucion medio del 80,6%, es decir, mas de la mitad de las
intervenciones quirdrgicas se realizaron con cirugia ambulatoria. Este valor va
descendiendo a medida que se incluyen pacientes y procedimientos mas
complejos’. Asi, en otro estudio en el mismo hospital pero sobre patologias de
distintas especialidades, durante 1998-2003, en el que se incluyen pacientes ASA Il
controlados y pacientes sin limitacion en el estado fisico basal, se observa que el
indice de sustitucién es mas bajo, con un porcentaje de 55,25%°.

En el paciente pediatrico, las intervenciones quirdrgicas son mas sencillas y con una

duracion menor de 90 minutos®t?,

La técnica quirargica también influye en la
recuperacion del paciente. Por ejemplo, la amigdalectomia es un procedimiento
quirargico frecuente en este tipo de pacientes y segun la técnica que se utilice,

puede aumentar o disminuir la complicacién de hemorragia postoperatoria®. Los
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profesionales que intervienen tienen que tener preparacion en pediatria y

experiencia en este tipo de cirugia™**.

Se ha podido observar, que el indice de sustitucion de algunas patologias incluidas
en esta modalidad quirdrgica continda siendo bajo, seria recomendable que se

aumentara para favorecer el desarrollo de la CMA®.
Protocolos

La cirugia mayor ambulatoria se caracteriza por la utilizacion de diversos protocolos
durante todo el proceso®. La aplicacién de estos protocolos garantiza la seguridad
de los pacientes™®. Para su buen desarrollo, es necesaria la implicacién y la
comunicacién entre los profesionales que intervienen en los mismos y también con

el paciente®*%.

Con la aplicacion de protocolos se promueve la utilizacidon de vias clinicas, las
cuales recogen las actividades necesarias de forma secuencial, y su verificacion por
los distintos profesionales. En este sentido, se espera tener iguales o mejores
resultados que en los casos de cirugia programada con hospitalizacion. Asi, se ha
observado que en la CMA se han visto reducidas las complicaciones como el dolor,

nauseas y vomitos?.

Los protocolos también garantizan el desarrollo correcto del trabajo realizado por los
profesionales sanitarios. Con su aplicacion, se consigue la prevencién de riesgos
(protocolo para el paciente alérgico al latex)® y la prevencion de errores (protocolo
del lado erréneo)®’. Ademéas de todas estas ventajas, también reduce las
complicaciones mas frecuentes, el dolor, las nauseas y vomitos. Por ejemplo, los
protocolos para reducir el riesgo de nauseas y vomitos mediante la utilizacion de

escalas (Anexo I11).

Las UCMA disponen de protocolos para la prevencion de la infeccién nosocomial®,
ademas de otra serie de protocolos que garantizan la seguridad del paciente’. Por
ejemplo, protocolos de prevencion y tratamiento para la anafilaxia. La anafilaxia
alérgica es una reaccién grave que puede producirse como consecuencia de la
anestesia. Aunque esta reaccidn puede aparecer en cualquier momento, suele
ocurrir durante la induccion anestésica por blogueantes neuromusculares (BNM)

como primera causa en un porcentaje del 90%, seguida de la del latex®.
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También, se elaboran protocolos especificos perioperatorios, como el protocolo
especifico para pacientes alérgicos al latex, en el que se recoge las medidas
necesarias para evitar su exposicion y prevenir que esta alergia aparezca durante el
procedimiento. Estas medidas, se aplican desde el dia anterior a la intervencion y se
comunican a todo el personal que interviene. Entre ellas, se destaca la utilizacion de
guantes sin polvo, calzas y medicamentos que no contengan latex. En la puerta del
quiréfano, se indica que la intervencion quirargica va a seguir el protocolo de
prevencion para el paciente con alergia al latex, por lo que pasa a ser el primer
procedimiento quirdrgico de la mafiana. Por ello, es conveniente que las unidades
dispongan de listados que indiquen los materiales y medicamentos que se puedan
utilizar. Ademas, los pacientes que se encuentren en la misma estancia seguiran las
medidas recogidas en dicho protocolo. Por tanto, se comprueba que la utilizacion de
protocolos especificos es una medida de prevencion que facilita el trabajo del equipo
quirdrgico, garantiza la seguridad del paciente y se ve compensado con la

disminucién del nimero de reclamaciones?.

La prevencion de errores es otro beneficio que ofrece la aplicacion de los protocolos.
Se puede destacar el protocolo para prevenir la “cirugia del lado erréneo”, que es
una complicacion que se produce por “error del lado de cirugia”. Este error suele ser
debido a una mala comunicacion entre el equipo quirdrgico, y entre éste y el
paciente. Ademas, puede ocurrir en cualquier especialidad quirdrgica. Asi, en un
estudio realizado en el Hospital Clinic de Barcelona, durante 1985-1995 en el
servicio de cirugia de ortopedia y traumatologia®, se observd que en el 60% de los
casos, el error se descubria durante la intervencién quirargica, lo que ocasionaba la

mayor parte de las demandas?®.

El objetivo del protocolo para prevenir la cirugia del lado erréneo es la realizacion del
procedimiento sobre el lado correcto. Consiste en tres marcaciones distintas en el
lado a intervenir y su posterior verificacion por parte del paciente, enfermera,
cirujano y anestesista. Se comprueba también, la importancia de la lista de
verificacion Check-list antes de iniciar la intervencion quirdrgica para disminuir la alta
probabilidad de que se produzca este error. Con la repeticién del marcaje, ademas
de proporcionar la seguridad del paciente, aumenta también la seguridad de los

profesionales proporcionandoles mayor seguridad en su trabajo®.
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Los protocolos para la prevencion de la enfermedad tromboembdlica también
pueden aplicarse para este tipo de cirugia, aunque se cuestiona su necesidad, ya

que la recuperacion rapida supone la deambulacién temprana del paciente®.

El profesional de enfermeria participa en los diferentes protocolos que requiere el

132022 Antes de la

proceso mejorando la aplicacion del plan de cuidados
intervencidén quirdrgica, se recibe al paciente. Comienza con la presentacién para
que pueda dirigirse al profesional de enfermeria cuando lo necesite, manteniendo un
ambiente tranquilo y de confianza para reducir la ansiedad. Verifica su identidad y
procede a la colocacion de la pulsera identificativa. Comprueba si el paciente tiene
conocimiento sobre la intervencion y que ha seguido las recomendaciones
prequirargicas, es decir, si esta en ayunas, que no lleve objetos metalicos, ni
prétesis (dentales y auditivas). Revisa la historia clinica, observando si dispone del
consentimiento firmado, de los documentos relevantes para la intervencion y si tiene
alguna intolerancia o alergia. Prepara al paciente con la colocacion de gorro,

electrodos y acceso venoso®®. También interviene en el protocolo del check-list™*?2.

Durante la intervencion quirargica, el profesional de enfermeria participa en los
diferentes protocolos como miembro del equipo quirdrgico y realiza las diversas
actividades de enfermeria. Por ejemplo, prepara el material anestésico y quirdrgico
manteniendo el campo estéril y las técnicas de asepsia. Mantiene la intimidad del
paciente y procede a su colocacién manteniendo una posiciéon anatémica y funcional
para el procedimiento anestésico y quirdrgico. Monitoriza las constantes vitales,
coloca la placa de bisturi y vigila la temperatura corporal y ambiental. Proporciona
apoyo durante la intervencion quirdrgica, por ejemplo, mediante la instrumentacion,
valoracion de pérdidas, recuento de gasas y colocacion del aposito en la herida
quirargica. Cuando la intervenciéon quirargica ha terminado, acompafia al paciente a
la unidad de destino aportando al responsable o compafiero la informacion que sea

necesaria®®.
Recuperacion temprana

La recuperacién postoperatoria del paciente en el hospital transcurre en un periodo
breve de tiempo, ya que puede regresar al domicilio el mismo dia de la intervencién

quirGrgica®' y para ello debe reunir una serie de criterios (Anexo IV)'°. La
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intervencidn de enfermeria durante el postoperatorio se basa en la aplicacién del
plan de cuidados para ofrecer al paciente unos cuidados integrales de calidad™®.

El paciente termina su recuperacion en el domicilio, por lo que se interfiere menos
en su vida diaria y se evita la separacién del entorno familiar>'*. El profesional de
enfermeria aplica el protocolo de la llamada telefénica estandarizada para obtener
informacion sobre el estado de salud, la evolucién y la presencia de posibles

complicaciones™?*,

El paciente se recupera pasando por tres fases (Anexo V)*:

Fase temprana: el paciente pasa a la Sala de Recuperacion Postanestésica donde
se recupera de la anestesia® y recibe los cuidados de enfermeria'®*3. El profesional
de enfermeria valora la consciencia, respiracion, movilidad y sensibilidad del
paciente. Monitoriza las constantes vitales y sigue el protocolo de analgesia
adecuado que corresponda’®'"®, También, revisa los apésitos y drenajes para
vigilar si se produce sangrado®. Para pasar a la fase intermedia, se siguen los

criterios de Aldrete y Kroulik®.

Fase intermedia: el paciente se encuentra en la Sala de Adaptacion al Medio®. Las

actividades de enfermeria consisten en vigilar al paciente para detectar cualquier

131718 |as constantes vitales, la

complicacion de forma precoz. Se controla el dolor
tolerancia liquida, la miccién espontanea y el estado de la herida quirdrgica con el
objetivo de reunir los criterios del alta™'%*3. Se aplica la escala de Aldrete modificada
(Anexo VI)' o la modificada de PADSS (Post- Anesthesia Discharge Scoring
System). En el momento del alta del paciente, el profesional de enfermeria
proporciona una serie de recomendaciones sobre higiene, cuidados de la herida
quirdrgica, ingesta y actividad. Ofrece educacion para la salud al paciente y a su
familiar o cuidador y facilita el contacto telefénico con la unidad en caso de

necesidad®®.

Fase tardia: se desarrolla en el domicilio donde termina de recuperarse'®. En el
postoperatorio domiciliario, el profesional de enfermeria aplica el protocolo del
seguimiento clinico del paciente mediante la llamada telefénica estandarizada que
consiste en una entrevista telefonica a las 24 horas después de la intervencion

quirargica. Con este protocolo, se pretende resolver dudas, considerar la necesidad
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del ingreso en caso de que aparezcan complicaciones y conocer su grado de

satisfaccion?.

Las intervenciones por CMA tienen como objetivo la rapida recuperacion del
paciente, con el minimo riesgo de complicaciones tanto por la intervencion quirdrgica
como por la anestesia. El paciente puede regresar pronto al domicilio pero la
apariciéon de complicaciones menores como el dolor, sedacién, nduseas y vomitos,

pueden retrasar el alta®.

Las complicaciones derivadas del proceso de la anestesia disminuyen con el

desarrollo de la anestesia regional*®**

por lo que se tiende a su mayor uso en los
Gltimos afios™®’. Los avances en las técnicas anestésicas y los farmacos empleados
permiten que la recuperacion del paciente sea rapida®®. En la anestesia
ambulatoria, se pueden aplicar distintas técnicas anestésicas®. En la mayoria de
estos procedimientos se utiliza todavia la anestesia general*®°. La tendencia en los
altimos afios es a utlizar la anestesia regional ya que la frecuencia de
complicaciones, como nduseas y vomitos, es menor’. Los pacientes con bloqueo
nervioso periférico (BNP), se recuperan mas rapido y reciben antes el alta,

consiguiendo reducir los costes sanitarios por no requerir ingreso™®.

El desarrollo de técnicas anestésicas impulsa la tendencia de una mayor utilizacion
de la anestesia regional. Por ejemplo, la anestesia regional con el control de un
ecografo permite una serie de ventajas: mayor seguridad en la técnica, utilizacion de
menor cantidad de anestésico local, facilidad para la colocaciébn de catéteres
periféricos de blogueo continuado y permite el alta en pacientes que necesiten
continuar con catéter en el domicilio. Todas estas ventajas hacen posible que se

realicen mas intervenciones con estas caracteristicas mediante CMA*?,

Los farmacos mas adecuados para la anestesia ambulatoria son propofol y
sevoflurano. Dentro de las ventajas que proporciona el propofol se encuentra su
efecto de corta duracion y su accion antiemética que permiten una recuperacion

temprana?>.

El propofol es el hipndtico mas utilizado para la induccion en la
anestesia ambulatoria ya que el paciente se recupera antes de los efectos de la
anestesia y reduce la aparicion de nauseas y vomitos'. En la anestesia ambulatoria,
también se utiliza sevoflurano como anestésico inhalatorio®°. Para el manejo de la

via aérea, el uso de dispositivos supragloticos es lo mas recomendado. En el
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paciente pediatrico, la utilizacion de la induccion inhalatoria es mas frecuente en los
nifos mas pequefios y se recomienda sevoflurano. Si es induccion intravenosa se
utiliza propofol por disminuir la complicacién de nauseas y vomitos'. Las ventajas de

Su uso se pueden ver en la figura 2.

Rapida
induccion
anestésica

Efecto de
Recuperacion rapida corta
duracion

Menos efectos Accion
adversos antiemetica

postoperatorios

Figura 2. Ventajas del propofol para la anestesia ambulatoria

Satisfaccion del paciente

El grado de satisfaccién del paciente se encuentra influenciado por sus expectativas,
por el resultado obtenido y su interpretacién, por lo que se puede definir como un
concepto subjetivo y variable a lo largo del proceso de CMAY. El resultado que
espera obtener puede estar influenciado por la informacién recibida, por eso es
importante proporcionar una informacion adecuada sobre el proceso desde la

consulta prequirdrgica®*’.

La satisfaccion del paciente puede variar durante el
tiempo de permanencia en la unidad. Si el paciente percibe que ha recibido una
buena atencién, aunque todavia el dolor no haya desaparecido completamente,
puede mostrar alta satisfacciébn. También es importante destacar que la ausencia de
complicaciones® y las condiciones sanitarias con las que se ofrece el tratamiento

quirGrgico también influyen sobre su satisfaccion®’.
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Para conocer el grado de satisfaccion del paciente, se realiza una encuesta
mediante el protocolo de la llamada telefonica estandarizada en la que participa el
profesional de enfermeria®. Segln diversos estudios, aproximadamente el 98% de

los pacientes intervenidos en CMA reflejan un alto grado de satisfaccion®®.

La satisfaccion del paciente se relaciona con la calidad asistencial?’ por lo tanto es
también un concepto subjetivo y dificil de cuantificar. Para conocer la calidad

asistencial se utilizan una serie de indicadores®:

- las cancelaciones
- las reintervenciones en el mismo dia de la intervencion quirdrgica
- los ingresos anteriores al alta

- los reingresos y la satisfaccion®’.

Aunque los estudios reflejan tasas de cancelacién por debajo del 5%, seria
conveniente reducir ese porcentaje para mejorar la satisfaccion del paciente. Se

recomienda la aplicacién de una via clinica®.

Factores que dificultan la recuperacion rapida del paciente

Factores que dificultan la
recuperacion rapida del paciente
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-
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Referencias Bibliogréaficas
Tanto por ciento (%)

Figura 3. Factores que dificultan la recuperacion del paciente

El 50% de la bibliografia utilizada en este trabajo, aparece el dolor como la
complicacion mas frecuente que dificulta la recuperacion del paciente y que influye
en el desarrollo de la CMA. En un 34,3%, se hace referencia a las nauseas y
vomitos como otra complicacion menor frecuente que influye en el grado de

satisfaccion de los pacientes, y en el 18,7% se indica la ansiedad como un factor
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desfavorable que interviene en el proceso quirdrgico y en la recuperacion del

paciente.
Complicaciones

La presencia de complicaciones adquiere una gran relevancia cuando se trata de
cirugia mayor ambulatoria, ya que puede causar retraso en el alta del paciente y, en
ocasiones, originar ingresos hospitalarios no esperados. Las complicaciones se
pueden clasificar en mayores y menores. Las complicaciones mayores son aquellas
que pueden producir un dafio grave y las complicaciones menores producen

malestar en el paciente™.

En este tipo de cirugia, las complicaciones mayores no son frecuentes. Su riesgo es
muy bajo, aproximadamente 1:479, pero aumenta en pacientes con riesgo
especifico’®, aproximadamente 1:426, por eso es muy importante realizar la

seleccion correcta del paciente®.

Las complicaciones menores son mas frecuentes®’® y, en ocasiones, se pueden
llegar a evitar. Entre ellas, destaca el dolor, nduseas y vomitos, retencion urinaria,
cefalea y somnolencia. El objetivo es conseguir que disminuyan con los avances en

las técnicas quirdrgicas y anestésicas®.

Se observa que el 90,5% de los pacientes intervenidos tienen una evolucion normal

después del alta, pero el dolor aparece como complicacién méas frecuente®®2*

, por
tanto, el dolor es uno de los mayores problemas que se encuentra la CMA. Esta
complicacion es la principal causa de los ingresos y reingresos, aunque sus tasas se
mantienen en un porcentaje bajo. Por ejemplo, la tasa de ingresos se encuentra
entre el 0,1-5% de los pacientes intervenidos y la tasa de reingresos por debajo del
1%""8. Se observa que el dolor aparece en las primeras 24 horas entre el 35-40%

de los pacientes intervenidos’.

En un estudio donde se analizaron los reingresos de un programa de CMA de varias
especialidades, en el Hospital de Nuestra Sefiora del Perpetuo Socorro de Albacete,
durante el periodo 1998 a 2003, se incluy6 pacientes con estado basal deteriorado y
se obtuvo, incluso, un indice de reingresos de 0.83% de los pacientes intervenidos®.
Aun asi, se recomienda la aplicaciébn de un protocolo analgésico adecuado para

poder controlar el dolor postoperatorio®*"2.
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La aplicacion de la premedicacion antes de la intervencion quirdrgica, puede reducir
también el riesgo de dolor™ La analgesia preventiva consiste en el tratamiento del
dolor antes de la intervencion quirdrgica. Algunos estudios indican que se consigue
reducir poco y que no se obtiene un mayor beneficio. Si se aplica, es importante el
momento en el que se administra la analgesia'’. Para disminuir el dolor
postoperatorio, es importante intervenir antes de que se produzca y se recomienda
una analgesia multimodal. El uso de opiaceos para el tratamiento del dolor se ve
limitado por causar nauseas y vémitos como efectos secundarios™’. En algunos

casos, el dolor severo también puede producir nduseas y vémitos’.

Para reducir las nduseas y vomitos se recomienda el uso de propofol en la anestesia

ambulatoria por sus caracteristicas farmacocinéticas>%.

Los avances tecnolégicos también reducen el riesgo de otras complicaciones. Por
ejemplo, la ecografia vesical es un método que puede prevenir la retencién urinaria.
Es una técnica fiable, no invasiva, que facilita el control de la diuresis y es bien
aceptada por los pacientes, garantizando su seguridad. Esta complicacion se
presenta en un porcentaje muy bajo, entre el 0,5%-5,0%. Con este método se puede
prevenir ademas de la retencion urinaria, el riesgo de infeccion y trauma uretral que

puede producir la aplicacién del sondaje vesical®.

Dolor

Uno de los requisitos que deben reunir las intervenciones quirirgicas, para que sean
incorporadas en cirugia mayor ambulatoria (CMA), es que el dolor tenga una
intensidad en un nivel de leve a moderado y pueda ser controlado mediante un
tratamiento analgésico oral, pero el dolor que aparece entre las primeras 24-48
horas tiene una intensidad de moderado a severo en un porcentaje del 30-40% de
los pacientes después del alta. Por eso, se recomienda conocer el dolor esperado
segun la intervencion quirdrgica, caracteristicas del paciente y la evolucion del
tratamiento analgésico en el hospital, para establecer el tratamiento mas adecuado
en el domicilio. Para establecer un protocolo analgésico, se realiza una valoracion
individual del paciente, teniendo en cuenta todas las dimensiones de la persona, ya
gue las emociones pueden influir en la percepcién del dolor. Cuando la atencion
sobre el dolor es menor, disminuye la intensidad con la que es percibido por lo que

es conveniente fomentar la actividad, por ejemplo, en el caso del paciente con
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depresion. El tratamiento del dolor precisa de una terapia farmacolégica y de un
apoyo psicoldgico. Para establecer el tratamiento analgésico, es importante que se
informe sobre el dolor esperado y también la posibilidad de que puedan aparecer
efectos secundarios. Esta informacién debe ser proporcionada mediante una buena
comunicacién con el paciente de forma que comprenda el tratamiento que va a
seguir. El plan analgésico es compartido con el paciente para tener en cuenta sus
preferencias y garantizar su cumplimiento en el domicilio. Después de la intervencion
quirdrgica, se realiza una evaluacion del dolor con la informacion aportada por el

paciente o familiares®’.

El protocolo de la llamada telefonica estandarizada postoperatoria, realizada por
intervencién de enfermeria, permite conocer la presencia de complicaciones. El
profesional de enfermeria se pone en contacto telefénico con el paciente, 24 horas
después de la intervencion quirdrgica, para conocer su evolucion, la aparicion de
efectos secundarios y los resultados de la analgesia. Este protocolo garantiza la
continuidad asistencial y se puede prolongar en el tiempo, segun la intervencion
quirGrgica™?*.

Entre las complicaciones mas frecuentes que aparecen en el paciente pediatrico,
también se encuentra el dolor, que debido a la dificultad para evaluarlo, puede ser
necesaria la colaboracion de los padres. Se utilizan distintas escalas segun la edad.
Para los nifios mayores de seis afios, se utiliza la escala analégica visual numérica y
para los menores de cuatro afios, la escala de las caras o escala de Cheops®. El
tratamiento del dolor, con un trabajo en equipo, proporciona mejores resultados y por

tanto, mejora la satisfaccion de los nifios y familiares®’.
Nauseas y vomitos

Otra de las complicaciones menores mas frecuentes son las nauseas y vomitos que
suelen causar retrasos en el alta y reingresos hospitalarios™®. Las nauseas y vomitos
aparecen en el 35% de los pacientes durante el postoperatorio en el domicilio®. Se
utilizan distintas escalas para disminuir el riesgo de nauseas y vomitos, la escala de

riesgo Apfel (Anexo Ill) para adultos™?°

y la escala de Eberhart para pacientes
pediatricos’. Se aplica el protocolo para reducir el riesgo de naliseas y vémitos en
base a la puntuacién que se haya obtenido en dichas escalas'?°. La premedicacion

ayuda a prevenir esta complicacion. Se utilizan farmacos como la dexametasona,
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droperidol y ondansetrén. El riesgo de nauseas y vomitos también puede reducirse
con una hidratacién adecuada, con oxigeno suplementario intraoperatorio, mediante
la utilizacibn de anestesia intravenosa con propofol, benzodiacepinas para la

ansiedad y la reduccién del uso de opioides y neostigmina®.

En cuanto al paciente pediatrico, esta complicacion menor es mas frecuente en
nifios mayores de 3 afios. El profesional de enfermeria vigilara que no se produzca

la deshidratacion®.
Ansiedad

La ansiedad es otro de los factores que influye en la recuperacion del paciente y que

suele aparecer antes y después del procedimiento quirtirgico®®2,

La ansiedad puede producirse en el paciente por varios motivos. Entre ellos, la
preocupacion generada por la aplicacién de la anestesia por lo que una informacion
adecuada desde la consulta preanestésica, ayuda a reducirla. Para disminuir esa
ansiedad, se recomienda la utilizacién de benzodiacepinas®. Aproximadamente en el

25% de los pacientes intervenidos aparece también ansiedad en el postoperatorio®?.

Los programas de preparacién quirargica para el nifio consiguen disminuir su
ansiedad. Una informacion adecuada sobre el procedimiento en la consulta
preanestésica’ y en la consulta preoperatoria de enfermeria'® permite tranquilizar a
los padres o cuidadores y por tanto a los nifios, ya que el estado de ansiedad de los

padres influye en el nifio™*".

En la mayor parte de los estudios, se analiza sélo la ansiedad en el preoperatorio®.
Es necesario realizar mas estudios para obtener mayor conocimiento sobre el grado
de ansiedad del postoperatorio en el domicilio, ya que influye en la recuperacion del
paciente. También, se recomienda hacer mayor uso de las escalas de ansiedad para

conocer su riesgo®.

La participacion de los profesionales de enfermeria en el protocolo de la llamada
telefénica estandarizada permite reducir la ansiedad que genera la apariciéon de
complicaciones durante la recuperaciéon del paciente en el domicilio, ya que evita la

sensacion de soledad que en ocasiones puedan llegar a sentir'®%,
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CONCLUSIONES

e El desarrollo de técnicas quirdrgicas menos invasivas y técnicas anestésicas
con menos efectos adversos, como la cirugia laparoscépica por puerto Unico
y la anestesia regional, facilitan el crecimiento de la cirugia mayor
ambulatoria. Cada vez mas procedimientos y pacientes de mayor
complejidad, ASA Il y ASA IV con una valoracién exhaustiva, son incluidos en

las unidades de cirugia mayor ambulatoria.

e La CMA se desarrolla con la aplicacion de diferentes protocolos que
garantizan la seguridad del paciente. El profesional de enfermeria participa en

los distintos protocolos proporcionando unos cuidados de calidad.

e Se realizan procedimientos quirdrgicos con bajo riesgo de complicaciones,
facilitando la recuperacion rapida del paciente y la incorporacion a sus

actividades diarias.

e EIl paciente muestra un alto grado de satisfaccion lo que implica la buena

aceptacion de la cirugia sin ingreso.
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ANEXO |. CLASIFICACION ASA

Catalogacion de los pacientes segun criterios anestésicos

American Society of Anesthesiologists (ASA)*

ASA | Paciente sano, sin alteracion organica, bioquimica o psiquiatrica diferente
del proceso a intervenir.

ASA Il Paciente con alguna alteracion leve o moderada sistémica que no
produce incapacidad o limitacion funcional.

ASA I Paciente con alguna alteracion o enfermedad severa de cualquier causa
que produce limitacion funcional.

ASA IV Paciente con desorden sistémico que pone en peligro su vida y que no se
puede corregir con la intervencion.

ASA V Paciente moribundo, con pocas expectativas de vida superior a 24 h con

0 sin intervencion.
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ANEXO Il. CLASIFICACION DE DAVIS

Clasificaciéon de Davis®

Tipo | Intervencion gue | No requiere de cuidados especiales en el
puede realizarse en | postoperatorio.
la  consulta  con

anestesia local.

Tipo Il Anestesia local, | Requiere de cuidados especificos no

regional, general o |intensivos ni prolongados.

con sedacion. Tratamiento con analgesia oral.

Tipo Il Requiere ingreso | Cuidados prolongados.
hospitalario.

Tipo IV Requiere ingreso | Cuidados muy especializados o criticos.
hospitalario.
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ANEXO lII. ESCALA DE RIESGO APFEL

Escala de Apfel (adultos)
Factores de riesgo Puntuacion
Mujer 1
No fumador 1
Historia previa de NVPO y/o cinetosis 1
Uso de opioides postoperatorios 1

Se realiza profilaxis con 2 puntos, es decir, con riesgo moderado®.

Evaluacion del riesgo de NVPO (escala de Apfel)*
0-1 factores de riesgo Riesgo bajo 10-20%
2 factores de riesgo Riesgo moderado 40%
3-4 factores de riesgo Riesgo alto 60-80%
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ANEXO IV. CRITERIOS CLINICOS DE ALTA EN LA UCMA

Criterios clinicos de alta en UCMA3

Signos vitales estables durante una hora.

Ausencia de depresion respiratoria.

Consciente y orientado.

Tolerancia de liquidos.

Miccion espontanea.

Capacidad para vestirse y caminar sin dificultad.

Ausencia de nauseas y vomitos.

Dolor que puede controlarse con analgesia oral.

© © N o g A W N

Apositos limpios.

10. Comprension de las indicaciones postoperatorias.

11. Aceptacion del alta.

12. Presencia de un adulto responsable del cuidado en el postoperatorio.
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ANEXO V. RECUPERACION EN CMA

Recuperacion del paciente’

Recuperacion | Recuperacion de los | Sala de recuperacion postanestésica

temprana reflejos vitales

Recuperacion que | Sala de adaptacién al medio
Recuperacion | redne las condiciones
intermedia necesarias para recibir

el alta

Recuperacion | Recuperacion de las | Fuera del ambito hospitalario

tardia funciones psicomotoras
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ANEXO VI. ESCALA DE ALDRETE MODIFICADA

ESCALA DE ALDRETE MODIFICADA"

ACTIVIDAD

Capacidad para mover las cuatro extremidades 2
Capacidad para mover extremidades

Incapacidad para mover extremidades 0
RESPIRACION

Capacidad para inspirar profundamente 2
Disnea, taquipnea o respiracion limitada 1
Apnea, ventilacibn mecanica 0
CIRCULACION

Presion arterial £ 20% del nivel preanestésico 2
Presion arterial + 20-49% del nivel preanestésico 1
Presion arterial + 50% del nivel preanestésico 0
NIVEL DE CONCIENCIA

Consciente 2
Despierta a la llamada 1
Sin respuesta 0

SATURACION DE OXIGENO

Con aire ambiente, saturacion > 92% 2

Con administracion de oxigeno suplementario, saturacion > 90%

Saturacion < 90% aunque se administre oxigeno suplementario 0
APOSITO QUIRURGICO

Seco y limpio 2
Un poco manchado de sangre, pero no aumenta 1
La mancha de sangre va aumentando 0
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DOLOR

Sin dolor 2
Dolor leve, medicacion oral 1
Dolor intenso, medicacion parenteral 0
DEAMBULACION

Capacidad para ponerse de pie y caminar erguido 2
Bipedestacion con vértigo 1
Decubito supino con mareo 0
ALIMENTACION

Capacidad para beber liquido 2
Nauseas 1
Nauseas y vomitos 0
MICCION

Realizada miccion 2
Sin realizar miccién pero comodo

Sin realizar miccion pero incomodo 0

La puntuacién necesaria para el alta es de 9 sobre 10. Ninguno de los aspectos que

refleja la tabla tiene que tener una valoracion de 0*.
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