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Manejo del paciente de cirugia ambulatoria

Este Best Practice Information
Sheet es fruto de tres revisiones
sistematicas realizadas por la
Nursing Practice Unit, La Trobe
University y el Day Surgey
Special Interest Group, ANF,
Victorian Branch.2-4 Los estudios
incluidos en la revisidén siste-
matica se detallan en los
articulos referenciados en los
informes de la revision siste-
matica del Instituto Joanna
Briggs y en su pagina web:
www.joannabriggs.edu.au.

A efectos de este Best Practice,
la cirugia ambulatoria se define
como el proceso que tiene lugar
cuando un paciente se somete a
una intervencién sin ser ingre-
sado la noche anterior o pos-
terior a dicha intervencion. Los
pacientes que se someten a
cirugia ambulatoria acuden a
centros especializados indepen-
dientes 0 a unidades anejas a un
hospital. Existen numerosas
intervenciones que se practican
como cirugia ambulatoria, entre
las que se encuentran la cirugia
ortopédica, las intervenciones
ginecoldgicas, la cirugia oftalmi-

ca, la cirugia plastica, ademas
de otras numerosas interven-
ciones quirurgicas y pruebas.

Desde los afios 70 se ha ido
produciendo un aumento consi-
derable del numero de interven-
ciones que se realizan de forma
ambulatoria. Se estima que en
los paises desarrollados el 50%
de las intervenciones quirar-
gicas son ambulatorias. Aunque
la cirugia ambulatoria se asocia
a un aumento del numero de
pacientes intervenidos, a una
reduccién de los costes y al
aumento de la satisfacciéon de
los pacientes, entre sus incon-
venientes figura el hecho de que
no se realiza un control ade-
cuado de las nauseas, los

Todos los estudios se clasificaron segun el
nivel de la evidencia basandonos en el
siguiente sistema de clasificacion.

Evidencia obtenida de una revision
sistematica de todos los ensayos clinicos
con asignacion aleatoria relevantes.

Evidencia obtenida de al menos un
ensayo clinico con asignacion aleatoria bien
disefiado.

Evidencia obtenida de ensayos
clinicos sin asignacién aleatoria bien
disenados.

Evidencia obtenida de estudios
de cohortes o de casos y controles bien
disefados, preferiblemente de mas de un
centro 0 grupo de investigacion.

Evidencia obtenida de series
temporales con o sin intervencion. Resul-
tados importantes en experimentos no
controlados.

Opinién de profesionales de
reconocido prestigio, basada en experiencia
clinica, estudios descriptivos o informes de
comités de expertos.

vomitos y el dolor, y que supone
una carga para la familia y los
servicios sociales.5 Entre las
estrategias que con frecuencia
se implantan en las unidades de
cirugia ambulatoria para reducir
al minimo las complicaciones
tras el alta y ayudar a que el
paciente necesite el menor
apoyo posible, se encuentran la
administracién de cuidados
antes, durante y después de la
operacion. Estos ultimos inclu-
yen la monitorizacién y la valora-



cion del estado del paciente, el
alta, y un seguimiento telefénico
tras el alta.

En las unidades donde se realizan intervenciones quirargicas ambula-
torias, el tiempo para realizar una valoracidén preoperatoria completa es
limitado. Muchos centros han implantado sistemas para realizar valora-
ciones preoperatorias con una semana o mas de antelaciéon. Se puede
acudir a una consulta preoperatoria, concertar una cita con el personal
que realizara la intervencion y/o hacer consultas por teléfono. Una
valoracion preoperatoria adecuada permite obtener unos resultados
positivos en la intervencion.6 Asimismo, esta valoracién permite detectar
en qué pacientes esta contraindicada la cirugia, evitando asi cancela-
ciones de ultima hora.

A menudo, la valoracién preoperatoria se acompafa de sesiones
formativas. Esta formacion se puede impartir de diferentes maneras,
como por ejemplo en forma de consultas individuales, de recorrido por las
instalaciones, de reuniones en grupo o de consultas telefénicas. La
formacién preoperatoria tiene como objeto reducir la ansiedad
preoperatoria del paciente, valorar sobre qué puntos necesitan recibir
informacion el paciente y su familia, y suministrar informacién indivi-
dualizada a cada paciente.”

Aunque no se realizaron ensayos comparativos sobre las consultas
preoperatorias, un sondeo realizado en pacientes que acudieron a este
tipo de consultas puso de manifiesto que existia una alta satisfacciéon por
parte de éstos. La asistencia a dichas consultas reducia la ansiedad del
paciente y mejoraba su estado de animo, a la vez que le proporcionaba
informacion sobre el proceso de ingreso. Gracias a estas consultas
preoperatorias también se logrd transmitir mejor al paciente la
importancia del ayuno antes de la operacién, y aumenté la satisfaccion
de éste respecto a las indicaciones que se le proporcionaron sobre los
cuidados postoperatorios.

En un estudio se concluy6 que, realizando una revision por teléfono o
rellenando un cuestionario antes de la operacion, se conseguia reducir el
indice de cancelaciones/aplazamientos. Otro estudio comparé la eficacia
de realizar una consulta telefénica antes de la operacion frente a realizar
una consulta telefénica y una visita a domicilio. El resultado no dio
muestras de evidencia de que la visita a domicilio redujera los indices de
cancelacion.

Aunqgue se ha investigado poco sobre si es conveniente establecer unos
criterios antes de someter a un paciente a una intervenciéon ambulatoria,
la Asociacién de Anestesistas de Gran Bretana e Irlanda ha elaborado
unas directrices para revisiones en las que se recomienda tener en
cuenta: la disposicion del paciente a someterse a una intervencion
quirdrgica ambulatoria, la presencia de adultos en su entorno que puedan
suministrar cuidados en la casa del paciente, el acceso a una linea de
teléfono y la situacién de la casa del paciente antes de someterle a una
intervencién quirirgica ambulatoria. Asimismo, estas directrices sefialan
que es recomendable que el paciente entienda el proceso al que se va a
someter, que su estado de salud sea bueno y que su peso sea moderado.

Esta informacion ha sido obtenida a partir de evidencia del nivel 1l y 111.2.2



Las ventajas de utilizar cirugia ambulatoria son muy numerosas:
aumenta el numero de pacientes intervenidos, la intervencién quirar-
gica esté fijada para una hora determinada, hay menos demanda de
personal enfermero para las noches y el fin de semana, se reducen las
listas de espera, se reducen los costes para el hospital, los nifos y los
ancianos realizan esperas mas cortas, la interrupcion de la rutina
habitual es minima, y la familia del paciente tiene menos gastos.5 Sin
embargo, la cirugia ambulatoria también tiene inconvenientes. Pueden
surgir complicaciones si el paciente ha recibido el alta poco tiempo
después de habérsele administrado la anestesia, puede experimentar
nauseas y vomitos, puede que no se realice un control adecuado del
dolor, que el paciente no pueda descansar lo suficiente en su casa y
que los cuidados postoperatorios supongan una carga adicional para
los familiares del paciente y los servicios sociales. Debido a todas
estas complicaciones que pueden surgir, es especialmente importante
seguir meticulosamente todos los pasos de la cirugia ambulatoria. Los
pasos a los que se hace referencia son los cuidados preoperatorios,
los cuidados durante la operacién y los cuidados postoperatorios,
entre los que se encuentran la monitorizacion y la valoracién del
estado del paciente, el alta y el seguimiento.

Los resultados de un ensayo clinico con asignacién aleatoria
confirman la eficacia de la distraccién en la reduccién de la ansiedad
preoperatoria del paciente y de la cantidad de anestesia que hubo que
administrar a los pacientes durante la operacion. En cuanto a la
anestesia y a la formulaciéon de directrices sobre su utilizacion, los
estudios descriptivos realizados y la opinidn de los expertos apuntan a
que no es necesario ayunar antes de la intervencidn quirdrgica
UNICAMENTE EN CASO DE QUE SE VAYA A ADMINISTRAR
ANESTESIA LOCAL, y que la gran mayoria de los cirujanos y los
anestesistas realizarian una intervencién en la que se administrase
anestesia local si el paciente hubiera consumido algo por via oral.

También se demostrd que, mientras que la temperatura timpanica no
es una medida util para ver cuando el paciente esta preparado para
recibir el alta, el Post Anaesthetic Discharge Scoring System si lo es,
y que podria utilizarse como sustituto de los criterios de alta existentes
en la actualidad. Es conveniente programar las intervenciones
quirdrgicas que revisten menores complicaciones para ultima hora del
dia y ser flexibles a la hora de dar el alta si se quieren reducir los
niveles de ingresos hospitalarios no previstos. En las encuestas de
satisfaccion que se realizaron a los pacientes quedd patente que
muchos de éstos consideraban que la informacion que se les facilitd
antes de la operacién no era adecuada y que no les proporcionaba
datos suficientes sobre cémo iba a ser la operacion en si, los cuidados
preoperatorios y el alta. Esta informacién ha sido obtenida a partir de
evidencia de distintos niveles, entre ellos el nivel 1I.3

Tradicionalmente, en los quiréfanos
solamente estaba presente el
personal médico y enfermero. Sin
embargo, en los ultimos treinta afios
han surgido nuevos roles, como los
asistentes de quiréfano y los
técnicos en anestesia, en respuesta
a los avances en las técnicas
quirdrgicas y protocolos, al aumento
de las expectativas de los pacientes
y a las exigencias de moderacion de
costes de la sociedad.

La revision sistematica concluy6 en
que no hay suficiente evidencia de
calidad para afirmar que la
combinacion de diferentes tipos de
profesionales y la utilizacion de
personal de distinto nivel mejoren
los resultados en las unidades de
cirugia ambulatoria. Por consi-
guiente, es necesario seguir
investigando en este area. La mejor
evidencia de la que se dispone en la
actualidad, aunque es deficiente en
términos de validez, es la que
proviene de la opinion de los
expertos y de las directrices
publicadas.

La falta de estudios sobre las
necesidades de personal en las
unidades de cirugia ambulatoria
hace que las decisiones se tomen
basadndose en la cantidad de
pacientes ingresados y no en la
calidad de los casos. Parece que,
en la actualidad, la tendencia que se
sigue a la hora de combinar diferen-
tes tipos de personal y utilizar
profesionales de distinto nivel es
demasiado tradicionalista y aboga
por mantener las fronteras
profesionales.

Las conclusiones de este estudio
sugieren que es necesario evaluar
el efecto sobre los costes y los
resultados de las practicas que se
siguen en la actualidad para calcular
qué plantilla se necesita en las
unidades de cirugia ambulatoria.
Esta informacién ha sido obtenida a

partir de evidencia de nivel Iv.4



1. Una llamada telefonica a los pacientes antes de la
operacion para recordar la fecha y la hora de la cita,
informarles sobre el ayuno preoperatorio y detectar
posibles enfermedades puede evitar tener que aplazar
la intervencion quirtrgica.

2. Acudir a una consulta preoperatoria, ademas de
cumplir la misma funcién que la llamada telefénica,
puede reducir la ansiedad del paciente, aumentar su
satisfaccién y ayudar a que éste entienda mejor el
proceso al que se va a someter.

3. Es recomendable estudiar si el paciente cumple los
criterios de valoracion para analizar la conveniencia de
someterle a una intervencion ambulatoria.

1. Es recomendable que las salas de espera de las
unidades de cirugia ambulatoria dispongan de elemen-
tos que sirvan de distracciéon (por ejemplo musica,
televisién o revistas) y reduzcan la ansiedad preo-
peratoria del paciente.

2. Se deberia probar el Post-Anaesthetic Discharge
Scoring System como alternativa a los Criterios de Alta

. Antes de

Clinica existentes.

3. Se recomienda ser flexible a la hora de dar el alta para
reducir los indices de ingresos hospitalarios no

previstos.

. Las intervenciones quirlrgicas que se preve que

revisten menores complicaciones se deberian progra-
mar para ultima hora.

ue comience la operacion, el personal
sanitario deberia asegurarse de que el paciente tiene
medio de transporte para volver a su casa y que cuenta
con alguien que le pueda administrar cuidados.

. Es necesario proporcionar informacion al paciente

sobre como va a ser la operacion, los cuidados que se
le van a administrar durante su ingreso y los que se
deben administrar tras el alta.

. La informacién deberia ser especifica para las

intervenciones de cirugia ambulatoria y explicar
detalladamente qué tipo de dolor y de molestias puede
experimentar el paciente.

. Se deberian actualizar las directrices sobre ayuno de

manera que reflejen los cambios en la practica y las
nuevas conclusiones de la investigacion.

. En vista de la escasez de evidencia valida ante la que

nos encontramos, existe una necesidad imperiosa de
continuar investigando en este area y seguir
desarrollandola.

. Para determinar cual debe ser el nivel del personal y

qué combinacion de personal se ha de utilizar, puede
ser importante determinar la carga de trabajo (que se
calcula utilizando medidas que incorporen datos sobre
la complejidad de los cuidados que se han de
administrar%.
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“The procedures described in Best
Practice must only be used by people
who have appropriate expertise in the
field to which the procedure relates.
The applicability of any information
must be established before relying on
it. While care has been taken to
ensure that this edition of Best
Practice summarises available
research and expert consensus, any
loss, damage, cost, expense or
liability suffered or incurred as a
result of reliance on these
procedures (whether arising in
contract, negligence or otherwise) is,
to the extent permitted by law,
excluded”.
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