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Cirugia ambulatoria: ;Qué hacer en el periodo
posoperatorio? Desde el término de la cirugia

hasta el control domiciliario

Alejandro Gonzalez A., Maximiliano Zamora H.,
José Ignacio Contreras C. y Mauricio Ibacache F.

Outpatient surgery: What to do in the postoperative period? From the end of
surgery to home surveillance

Postoperative recovery and post discharge surveillance and support are essential in outpatient surgery suc-
cess. The postoperative recovery process is divided into Phase I and Phase II, in which predefined clinical
criteria are used to decide whether a patient can be moved to the next phase or be discharged to home,
respectively. At discharge, postoperative indications are given in writing and an adult must accompany
the patient. After discharge, the patient is monitored during the first few days, usually through a telephone
call and predefined clinical parameters are evaluated. Outpatient surgery outcome evaluation is performed
through specific indicators such as prolonged postoperative stay, unanticipated hospital admission, and
return to hospital and readmission.

Key words: outpatient surgery; postoperative recovery; postoperative discharge; post discharge follow-
up; adverse outcomes.

Resumen

La recuperacion posoperatoria, el control y apoyo posalta son esenciales en el éxito de la cirugia ambula-
toria. El proceso de recuperacion posoperatoria se divide en recuperacion Fase I y Fase I, en las cuales se
utilizan criterios clinicos predefinidos para decidir si un paciente puede ser trasladado a la fase siguiente
o ser dado de alta al domicilio, respectivamente. Al momento del alta, las indicaciones posoperatorias se
entregan por escrito y el paciente debe estar acompanado por un adulto. Después del alta, se realiza un se-
guimiento del paciente durante los primeros dias, habitualmente a través de llamado telefénico, evaluando
parametros clinicos predefinidos. La evaluacion de resultados en cirugia ambulatoria se realiza a través
de indicadores especificos, tales como retardo del alta, hospitalizacion no programada y rehospitalizacion
posalta.

Palabras clave: cirugia ambulatoria; recuperacion posoperatoria; alta posoperatoria; seguimiento posalta;
eventos adversos.

Introduccion

El progreso de las técnicas quirtrgicas, de los
farmacos y técnicas anestésicas y, de manera impor-
tante, los cuidados perioperatorios han contribuido
al desarrollo y expansion de la cirugia ambulatoria
(CA) a nivel mundial'?. Entendida como aquellos
procedimientos quirtrgicos en los que la admision,
la cirugia y el alta del paciente ocurren el mismo
dia, la CA representa mas de los 60% del total de

cirugias electivas en paises desarrollados®. Si bien,
no contamos con estadisticas nacionales al respec-
to, creemos que en nuestro pais existe un creciente
interés por realizar CA*”.

El proceso de la CA, incluida la anestesia y la
cirugia propiamente tal, ha demostrado ser seguro,
eficiente y rentable?. Comparada con la cirugia
intrahospitalaria, tiene ventajas adicionales, para
pacientes e instituciones de salud, tales como: un
menor costo econdémico, recuperacion mas rapida
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del estado fisiolégico previo, menor morbimor-
talidad, mayor satisfaccion usuaria, liberacion de
camas de hospitalizacion, entre otras®. Lograr estos
beneficios requiere de una cuidadosa seleccion de
pacientes y cirugias, contar con una infraestructura
y equipamiento con los mismos estandares de segu-
ridad y calidad de los procedimientos quirtrgicos de
pacientes hospitalizados'"*.

Consideramos que la CA se soporta en tres
principios fundamentales, que son: 1) la calidad del
centro o servicio donde se realiza el procedimiento
quirtrgico; 2) la adecuada y meticulosa seleccion
de pacientes y cirugias a realizar, y 3) el sistema de
control y apoyo posterior al alta. Los dos primeros
items han sido revisados en numeros anteriores de
esta revista”®. En este articulo revisaremos las etapas
de recuperacion posoperatoria, los requisitos para
el traslado y el alta del paciente, el apoyo y control
posterior que requiere un paciente sometido a CA.
Ademas, revisaremos los indicadores que se utilizan
para evaluar los resultados de la CA.

Recuperacion posoperatoria y alta

La recuperacion posoperatoria es un proceso
continuo que comienza con el término de la cirugia
y finaliza cuando el paciente retorna a su estado
fisiologico preoperatorio. En CA este proceso se
divide en dos etapas consecutivas denominadas
recuperacion Fase I y recuperacion Fase I1.

Recuperacion Fase I o precoz

Esta fase ocurre en la sala de recuperacion
posoperatoria habitual, requiere monitorizacion
continua de signos vitales, supervision médica y de
enfermeria. Comienza con la llegada del paciente
desde pabellon y finaliza cuando el paciente esta
en condiciones de ser trasladado a una unidad de
menor complejidad. Este periodo permite que el
paciente despierte de la anestesia, recupere los re-
flejos protectores de la via aérea, reasuma actividad
motora, se maneje el dolor y las nduseas y vomitos
posoperatorios (NVPO). Para evaluar si un paciente
se puede trasladar a una unidad de menor comple-
jidad, se utilizan criterios clinicos predefinidos,
organizados en sistemas de puntuacion o escalas
reproducibles y validadas para su uso clinico. La
mas conocida y, probablemente, mas utilizada es
la Escala Modificada de Aldrete®!® que considera el
estado de conciencia, el nivel de actividad, parame-
tros circulatorios, caracteristicas de la respiracion
y los niveles de oxigenacion. Por otra parte, White
et al., desarrollaron una escala de recuperacion
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abreviada (“fast track™) con 7 criterios, que afiade
la intensidad del dolor y la presencia de nauseas y
vomitos posoperatorios (NVPO) a los parametros
mencionados®!!. White et al otorgan 0 a 2 puntos a
cada parametro, siendo 14 puntos el maximo de la
escala. Se requiere un puntaje igual o mayor a 12
y ningun parametro con puntaje cero para que un
paciente sea trasladado a la fase siguiente.

Recuperacion Fase II o prealta
Se inicia con el traslado del paciente desde la
sala de recuperacion fase I a una unidad de me-
nor complejidad y finaliza cuando el paciente es
dado de alta a su domicilio. Esta fase transcurre,
generalmente, en una sala equipada con sillones
clinicos individuales, oxigeno y aspiracion central
para cada unidad, monitorizacion de signos vitales
intermitente y supervision de enfermeria. En esta
unidad el paciente es realimentado y se prepara para
el alta de acuerdo a la evaluacion de los siguientes
parametros: estabilidad de sus signos vitales, estado
de alerta y deambulacion (segun tipo de cirugia),
estado de la herida operatoria, ausencia de dolor
0 que pueda ser controlado con analgésicos orales
y ausencia de NVPO. Para decidir si un paciente
esta en condiciones de ser dado de alta se utilizan
criterios predefinidos, organizados en escalas de
puntuacion, similares a los de la fase anterior *'213,
Marshall et al”®, desarrollaron una escala que eva-
lua signos vitales, nivel de actividad, presencia de
NVPO, dolor posoperatorio y sangrado de la herida
operatoria. A cada parametro le otorga 0 a 2 puntos,
alcanzando un puntaje maximo de 10 puntos. Se
requiere un puntaje igual o mayor a 9 puntos para
dar de alta a un paciente. En nuestra institucion utili-
zamos la escala de White et al y la de Marshall et al
en la recuperacion fase I y fase II respectivamente.
Es importante sefialar que el trasladado desde
recuperacion fase | y el alta desde la fase II debe ser
evaluado y autorizado por un médico, habitualmente
un anestesista. Finalmente, para dar de alta a un pa-
ciente son obligatorios los siguientes requisitos'*!3:
1. Que un adulto lo acompaiie al momento del alta.
2. Estar acompafiado de un adulto las primeras 24 h
posoperatorias.
3. Tener un medio de transporte (vehiculo) para
trasladarse a su domicilio.
4. Tener un domicilio ubicado a 30 a 40 min, en
vehiculo, del centro de cirugia ambulatorio res-
pectivo o de un servicio de urgencia asociado.

No cumplir con alguno de estos requisitos impli-
ca que el paciente se debe quedar hospitalizado la
primera noche posoperatoria.
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La recuperacion abreviada, via rapida o “fast
track” es una modalidad de recuperacion posope-
ratoria en cirugia ambulatoria, en que el paciente es
trasladado directamente desde el pabellon a la re-
cuperacion fase II. Las caracteristicas de la cirugia,
los farmacos anestésicos utilizados y la evolucion
clinica permiten que el paciente alcance criterios
de traslado a la fase II en el pabellon, saltandose la
etapa de recuperacion precoz o fase I. Adicional a la
escala de White et al. para recuperacion abreviada,
Apfelbaum et al'® propusieron los siguientes crite-
rios: paciente orientado en tiempo y espacio; dolor
ausente o manejable con analgesia oral; ausencia de
sangrado activo; signos vitales estables; NVPO leve
o0 ausente; ausencia de relajacion muscular residual
y saturacion de oxigeno mayor o igual a 94% con
aire ambiental o en el nivel preoperatorio. El pa-
ciente debe cumplir todos los criterios en pabellon
para poder ser trasladado directamente a la recupe-
racion Fase II. Las ventajas de esta modalidad de
recuperacion son las siguientes: reduce la carga de
trabajo del personal; disminuye los costos hospita-
larios al paciente y al centro de salud; disminuye la
incidencia de hospitalizacion no programada'”'® y es
igualmente segura, en términos de morbimortalidad,
que la modalidad sin recuperacion abreviada'®.

Indicaciones, apoyo y control posterior al alta

Al momento del alta, las indicaciones deben ser
entregadas en forma verbal y escrita, tanto al pacien-
te como a su acompafiante, educando sobre reposo/
actividad, alimentacion, manejo del dolor y nauseas
posoperatorias, y qué hacer en caso de complicacio-
nes. Ademas, se le entrega un niimero de contacto
telefonico directo para las primeras 48 h.

El control posterior al alta es una prolongacion de
la recuperacion posoperatoria y es parte fundamen-
tal dentro de la CA. Este proceso de seguimiento
permite entregar consejos adicionales, tranquiliza al
paciente y a su entorno, incrementa la satisfaccion
del paciente y facilita el mejoramiento de la préc-
tica clinica’®. Existen varias modalidades descritas
de control posalta, que abarcan desde el control
telefonico hasta los sistemas de hospitalizacion
domiciliaria.

En nuestra institucion, el control posalta es reali-
zado por personal de enfermeria mediante un llama-
do telefonico el dia de la cirugia (2-4 h después del
alta), el primero y el segundo dia posoperatorio. El
objetivo de este control es detectar posibles compli-
caciones, controlar parametros predefinidos, reforzar
o entregar indicaciones segun la alteracion encon-

trada y cerrar el circuito de atencioén de enfermeria.
Disefiamos una escala de puntuacion utilizando 4
parametros predefinidos (Tabla 1), que no ha sido
validada ni publicada, pero que ha sido muy util
para objetivar, registrar y transmitir la informacion
obtenida en cada control teleféonico. Ademas, se
evalta en forma descriptiva las caracteristicas de la
herida operatoria. Toda la informacion recopilada
en el control telefonico se registra sistematicamente
en un documento ad-hoc, se guarda y se entrega a la
persona encargada del siguiente control (Tabla 2).

Recientemente se ha propuesto el uso de aplica-
ciones para dispositivos moviles para monitorizar
de la calidad de recuperacion posoperatoria en el
domicilio. Los pacientes se autoevaltian diaria-
mente a través de un cuestionario de calidad de
recuperacion y se fotografian el sitio quirtirgico con
la misma periodicidad. El sistema es aplicable y
aceptable tanto para pacientes como para el equipo
quirurgico a cargo, con una alta satisfaccion de los
pacientes y deteccion adecuada de complicaciones
posoperatorias?.

Indicadores de resultado en cirugia ambulatoria
Las complicaciones graves (falla respiratoria,
infarto agudo al miocardio, tromboembolismo pul-
monar, arritmias severas, etc.) y la mortalidad son
muy poco frecuentes en CA. Se reportan incidencias

Tabla 1. Parametros control posalta

Parametro Puntaje
Alimentacion
Habitual 3
Blanda, liviana 2
Solo liquidos 1
No puede ingerir nada 0
Actividad
Habitual 2
Restringida 1
En reposo 0
Dolor (EVA*)
Nada 3
Leve: <3 2
Moderado: 4-6 1
Severo: > 7 0

Nauseas y vomitos

Nada 3
Minimo: no requiere tratamiento 2
Moderado: requiere y responde a tratamiento

oral 1
Severo: no responde a tratamiento 0

Si alglin parametro tiene 0 punto, el paciente debe acudir
al hospital. *EVA = escala visual analoga.
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Tabla 2. Hoja de registro para control posalta de cirugia ambulatoria

Nombre:

Fono:

Operacion:

Cirujano:

Anestesia:

INDICACIONES POSALTA
Régimen:

Analgésicos:

Antieméticos:

Otros:

CONTROL DA ALTA
Alimentacion:

Dolor:

Herida operatoria:
CONTROL 1° DIA DESPUES DEL ALTA
Alimentacion:

Dolor:

Herida operatoria:
LLAMADA REALIZADA POR EL PACIENTE
Fecha / hora:

Motivo:

Indicaciones:

de efectos adversos de 0,08% y de mortalidad de 1:
11.273 casos®?!. Por esta razon, se utilizan otros in-
dicadores, que son mas fidedignos, para evaluar los
resultados de la CA tales como el retardo del alta, la
hospitalizacion no programada y la hospitalizacion
posalta®.

Retardo del alta

El 82% de los pacientes sometidos a CA son da-
dos de alta a su domicilio a las dos horas de finaliza-
da la cirugia y un 95,6% a las tres horas posterior al
término de la operacion®. El retardo del alta se puede
producir por causas preoperatorias, intraoperatorias
y posoperatorias. En las de origen preoperatorio
destacan las cirugias otorrinolaringologicas, la edad
avanzada, el género femenino y pacientes con ante-
cedentes de insuficiencia cardiaca congestiva®?%%.
Son causas intraoperatorios la anestesia general,
la duracion de la cirugia y la anestesia espinal. En
los motivos posoperatorios se encuentran el dolor,
NVPO, somnolencia y la ausencia de un acompa-
fante adulto al momento del alta %22,
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Fecha / hora:
Edad:

Anestesiologo:

Actividad:

Néuseas y vomitos:

Actividad:

Nauseas y vomitos:

El dolor posoperatorio es responsable de retraso
en el traslado desde la fase I y del alta desde la fase
IT en un 30% y 13%, respectivamente. Los proce-
dimientos quirtrgicos ortopédicos tienen alta inci-
dencia de dolor posoperatorio, particularmente las
cirugias de hombro y en aquellas donde se realiza
extraccion quirurgica de piezas metalicas ortopédi-
cas. La duracion de la CA también esta relacionada
con la incidencia de dolor posoperatorio; un 10%
de los pacientes cuya cirugia duro mas de 90 min
presentan dolor severo®.

La incidencia de NVPO en CA varia entre 30-
50%?%. Apfel et al describieron una puntuacion de
riesgo para predecir la ocurrencia de NVPO, con los
siguientes 4 factores: sexo femenino, historia previa
de NVPO, no fumar y uso de opioides en el poso-
peratorio®. El riesgo de desarrollar esta complica-
cién aumenta progresivamente segin el nimero de
factores que el paciente presente, desde un 10% en
pacientes con ningun criterio hasta 79% de riesgo en
aquellos que presentan los cuatro factores menciona-
dos. Existen también otros predictores importantes
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de NVPO tales como duracion de cirugia mayor de
60 min, cirugia laparoscopica ginecologica, cole-
cistectomia laparoscopica, cirugia intraabdominal y
cirugia de oido medio?*%.

Es importante reconocer las causales de retraso
del alta, prevenirlas y tratarlas oportunamente, de
manera de no prolongar la estadia hospitalaria en
pacientes sometidos a CA.

Hospitalizacion no programada

La hospitalizacion no programada se refiere a la
necesidad de hospitalizar, al menos por una noche,
a pacientes sometidos a CA debido a problemas de
origen quirurgico, anestésico, social y/o médico®%.
Fortier et al*® reportaron una incidencia de 1,4%
de hospitalizacion no programada, cuyas causas
mas frecuentes, en orden decreciente, fueron: dolor
posoperatorio, sangrado quirargico, NVPO, som-
nolencia excesiva, complicaciones de enfermedad
preexistente y ausencia de acompaifiante adulto.
Los predictores significativos de hospitalizacion no
programada fueron: género masculino; ASA II-I1I;
duracion de la anestesia mayor de 1 hora y cirugia
que termina después de las 3 pm; cirugias otorrino-
laringologicas, urologicas, plasticas, traumatologicas
y oftalmoldgicas; sangrado posoperatorio; dolor po-
soperatorio severo; NVPO y somnolencia excesiva
en el posoperatorio.

Una adecuada seleccion de pacientes, uso de
técnicas quirtrgicas minimamente invasivas y la
implementacion de un plan de manejo para prevenir
y/o tratar posibles complicaciones posoperatorias,
pueden reducir la probabilidad de una hospitaliza-
cién no programada, aumenta la satisfaccion por
parte de los pacientes y disminuye los costos aso-
ciados a la hospitalizacion.

Hospitalizacion posterior al alta

Se entiende por hospitalizacion posalta a la ad-
mision hospitalaria de pacientes sometidos a CA,
debido a complicaciones que ocurren durante los
30 dias posteriores a la cirugia®. La incidencia de
hospitalizacién posalta reportada por Twersky et
al’! fue 1,3%, principalmente debido a complica-
ciones propias del procedimiento quirurgico y no
reportaron admisiones hospitalarias relacionadas
con problemas anestésicos. En otro estudio se se-
fiala que los pacientes sometidos a procedimientos
urologicos, tales como la reseccion transuretral de
tumores de vejiga y las cistoscopias, tienen una alta

probabilidad de readmision hospitalaria debido a
hematuria, retencion urinaria e infecciones®. Otros
autores reportan que la cirugia general, otorrinola-
ringologica y uroldgica son las especialidades con
la mas alta tasa de reingreso hospitalarios post CA
con un 3,2%, 3,1% y 2,9% respectivamente®. Por
otra, Fleisher et al describieron que los factores
asociados con riesgo elevado de hospitalizacion
posalta son la edad avanzada (= 65 afios), enferme-
dad vascular periférica, cardiopatia, enfermedad
cerebrovascular, patologia oncolédgica y pacientes
VIH positivo; la anestesia general también se
relacionaria con riesgo aumentado de readmision
hospitalaria®.

En resumen, el proceso de recuperacion posope-
ratoria en CA tiene etapas claramente definidas, que
requieren criterios clinicos claramente establecidos
para transitar de una fase a otra. El alta al domicilio,
la red de apoyo familiar, el control y seguimiento
posterior debe ser estricto y riguroso, de manera de
permitir una recuperacion posoperatoria tranquila y
segura. La evaluacion de resultados en CA se realiza
a través de indicadores que evaltian globalmente
el proceso quirtrgico, incluyendo la seleccion de
pacientes y cirugias a realizar, el equipamiento e in-
fraestructura utilizados, la seleccion de las técnicas
de anestesia y analgesia, los cuidados posoperatorios
y la rigurosidad con que el paciente transita a través
de las etapas de la recuperacion posoperatoria.

Responsabilidades éticas
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