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Cirugia mayor ambulatoria

Sistema Nacional de Salud

indice de sustitucién por procedimiento
Grupos Relacionados con el Diagnéstico
Colecistectomia laparoscépica
Anestesia ambulatoria
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Nduseas y vomitos postoperatorios
Escala Visual analdgica
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1.1.1. Cirugia mayor ambulatoria

La Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) tiene sus origenes en
Glasgow, Escocia, donde entre 1898 y 1908 James Henderson Nicoll
realizd casi 9.000 procedimientos quirdrgicos ambulatorios en nifos.
En 1919, Ralph Waters, anestesiélogo norteamericano, sentd las bases
para la evaluacién preanestésica ambulatoria. Ofrecia las instalaciones
de su clinica a pacientes que no podian asumir los gastos de una
estancia hospitalaria ordinaria. Para poder enviar a estos pacientes a su
domicilio lo antes posible, los interrogaba y exploraba de forma
preoperatoria con el objetivo de optimizar su situacidon clinica y

favorecer el alta precoz (1).

El progreso fue lento, hasta que las consecuencias del
encamamiento prolongado y las ventajas econdmicas de estancias mas
cortas comenzaron a ser reconocidas a mediados del siglo XX. En 1962,
el déficit de camas hospitalarias detectado por Webb y Groves condujo
al aumento de la cartera de servicios de la unidad ambulatoria del
Hospital de Vancouver (1). Este hecho desencadend una corriente
similar en el resto de Norteamérica. El anestesiélogo podia posponer la

cirugia u hospitalizar a los pacientes por complicaciones
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anestésioldgicas y/o quirurgicas si lo consideraba conveniente. Desde
entonces y hasta nuestros dias, la cirugia ambulatoria ha aumentado
de forma sobresaliente, representando en algunos paises mas del 80%

del total de procedimientos quirurgicos (tablas 1y 2) (2,3).

Pais Tasa de ambulatorizacion (%)

Canada 83
EE.UU. 83
Dinamarca 79
Australia 74
Paises Bajos 65

Tabla 1. Tasa de ambulatorizacidn en distintos paises en el afio 2003 (2).

Ao indice de ambulatorizacién (%)
2008 40,4
2009 42,3
2010 43,0
2011 43,9
2012 45,2
2013 46,5

Tabla 2. Evolucidn del indice de ambulatorizacién en Espafia durante el periodo 2008-
2013 (3).

De forma paralela, el desarrollo de la anestesia ambulatoria
como subespecialidad se vio reforzada por la formacién de la Sociedad
de Anestesia Ambulatoria (SAMBA) en 1984 y la Asociacion Britanica de

Cirugia de Dia en 1989. Estas, sumadas a otras nueve sociedades
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nacionales, se reunieron en 1995 para formar la Asociacién
Internacional de Cirugia Ambulatoria (IAAS), una organizacidén paraguas

dedicada a la promocién mundial de la cirugia ambulatoria.

La CMA comienza a desarrollarse en nuestro pais a principios
de los afios 90. Rivera et al. publican el primer trabajo sobre resultados
de varias intervenciones ambulatorias (4). La primera unidad auténoma
de CMA se crea en Viladecans (Barcelona) en 1990 y en 1992 se crea la
primera unidad de CMA en el Hospital de Toledo. En 1991 el Ministerio
de Sanidad y Consumo publica la “Guia de Organizacién vy
Funcionamiento de la Cirugia Mayor Ambulatoria” dando un gran
impulso a esta modalidad asistencial (5). A partir de entonces se
produce una gran expansion de la CMA en nuestro pais, creandose la
Asociacidon Espafiola de Cirugia Mayor Ambulatoria en 1994. La
definicidn utilizada para describir la CMA en Espaiia queda recogida en
el Real Decreto 1277/2003: “procedimientos quirdrgicos terapéuticos o
diagndsticos, realizados con anestesia general, locoregional o local, con
o sin sedacidn, que requieren cuidados postoperatorios de corta
duracidn, por lo que no necesitan ingreso hospitalario”. En este mismo
Real Decreto también se incluye la definicidon de los Centros de Cirugia
Mayor Ambulatoria: “centros sanitarios dedicados a la atencién de
procesos subsidiarios de cirugia realizada con anestesia general, local,
regional o sedacién, que requieren cuidados postoperatorios de corta

duracién, por lo que no necesitan ingreso hospitalario” (5).
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En 2008 la CMA representé para los hospitales del Sistema
Nacional de Salud (SNS) el 40,4% de las cirugias mayores practicadas

(5), siendo en el afio 2010 del 43,04 % y en el aifio 2013 del 46,5% (3,6).

La tasa de ambulatorizacidn se define como la proporcién de
procedimientos quirdrgicos realizados de forma ambulatoria sobre el
total de procedimientos quirdrgicos urgentes o programados
(ambulatorios y hospitalizados). El indice de sustitucién por
procedimiento (ISP) se define como la proporcién de Grupos
Relacionados con el Diagndstico (GRD) correspondientes a
intervenciones quirdrgicas mayores sin ingreso sobre el total de GRD
quirurgicos, definidos como tales en el Manual de Estandares vy
Recomendaciones del Ministerio de Sanidad (5). La cirugia
oftalmoldgica y la cirugia de mano y pie suelen situarse en un rango de
80 a 95% de ambulatorizacion (tabla 3) (2). Otras, como la cirugia de la
hernia inguinal o la colecistectomia laparoscdpica (CL), se sitian en un

rango que oscila entre el 5y el 30 % (6).

Cataratas 99
Hernia abdominal 84
Hemorroides 95
Fimosis 88
Colecistectomia 57
Adenoidectomia 56

Tabla 3. Tipo de cirugia y proporciéon de ambulatorizacién en EE.UU en el afio 2003 (2).
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A pesar de que la CMA como modalidad asistencial ha tenido
dentro del SNS, y en el dmbito privado, un considerable desarrollo
durante los Ultimos afios, existen notables diferencias entre
comunidades: la tasa de ambulatorizacién varia desde el 32,1% en

Navarra hasta el 55,9% en La Rioja (7).

1.1.2. Cirugia laparoscépica

En 1805 el médico aleman Philipp Bozzini descubrié el primer
conductor de luz a través de un dispositivo (formado por una lampara,
un espejo y una vela) que conducia los rayos de luz al interior de una
cavidad corporal. Con este acontecimiento nacid la endoscopia
moderna (8), cuya principal caracteristica es la de utilizar técnicas de
invasién minima. De esta manera se podian realizar cirugias con
mejores resultados estéticos y con una recuperacién mas rapida,

permitiendo un retorno precoz a la practica diaria del paciente (9).

La laparoscopia es una técnica quirurgica “endoscépica” que
permite visualizar de forma directa las visceras del abdomen sin
emplear una gran incision y se realiza llenando la cavidad peritoneal de
gas. En sus inicios la laparoscopia se empled con fines diagndsticos y
toma de biopsias sencillas. En la actualidad se efectian multiples y

complejas operaciones en la cavidad abdominal por esta via (8).

La ginecologia fue la especialidad médica que permitié por

su labor pionera el desarrollo de la endoscopia. Fue otro médico
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alemdn, Maximilian Nitze, en 1897, quien agregd al endoscopio un
canal de trabajo, lo que ampliaba el espectro de posibilidades para el
método y permitia la toma de biopsias y tratamientos endoscépicos

rudimentarios (8).

En los afios 20 un gastroenterélogo estadounidense,
Benjamin Orndoff, publicé en su pais una gran serie de exploraciones
de la cavidad abdominal donde utilizaba oxigeno para lograr el
neumoperitoneo, bautizando al método como “peritoneoscopia” (10).
La primera lisis de adherencias abdominales por laparoscopia la realizo

Fervers en 1933 (8).

El profesor Semm desarrollé, ya en la década de los 60, el
insuflador automatico de gas de acido carbdnico, llamado “CO-Pneu”,
con el objetivo de disminuir los riesgos de la técnica. En 1971, Hasson
disefid un trdcar especial con una vaina, que al ser introducida en la
cavidad peritoneal e insuflarla impedia la pérdida de aire y facilitaba la

técnica laparoscépica (8).

Si nos centramos en la cirugia laparoscépica ginecoldgica
destaca la labor del ginecdlogo aleman Kurt Semm, quien, aparte de
idear varios instrumentos, depurd las técnicas laparoscépicas de
salpingoclasia, salpingostomia, salpingolisis, ooforectomia, lisis de
adherencias, sutura intestinal, toma de biopsias de tumores e incluso la
primera apendicectomia laparoscopica, realizada en 1981. Entre 1975y

1980, él propuso a los cirujanos generales de su universidad (Kiel,
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Alemania) la realizacion de una CL, pero la idea fue rechazada
categdéricamente (11). La laparoscopia se introdujo en el arsenal de

intervenciones ginecoldgicas en Espafia en 1990.

Hoy en dia se considera que Eric Muhe, un cirujano aleman,
fue el precursor de la CL ambulatoria. Reddick y Olsen publicaron en
1990 una serie de 83 colecistectomias, reflejando que el 45% fueron
ambulatorias, con un porcentaje minimo de complicaciones. En los
afios sucesivos, numerosos grupos han obtenido resultados mds que
aceptables en cuanto al ISP de las colecistectomias (65-99%). Estos

resultados, sin embargo, muestran una enorme heterogeneidad (12).

En la actualidad sabemos que el postoperatorio de
intervenciones como la CL o la quistectomia ovarica laparoscdpica
siguen un curso muy breve, permitiendo al paciente reiniciar
rapidamente la tolerancia oral y comenzar la deambulacién precoz. Asi
mismo, el tiempo intraoperatorio de estas técnicas ha ido
disminuyendo progresivamente, por lo que todas estas caracteristicas
hacen que actualmente gran parte de las CL por colelitiasis no
complicada y de la cirugia ginecolégica benigna se realicen en régimen

ambulatorio o de corta estancia (12-24 horas).
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La cirugia laparoscopica ambulatoria, como parte integrante
de la CMA, aumenta la satisfaccion del paciente y ayuda a reducir el
tiempo de espera quirdrgico (13). La principal ventaja para
ambulatorizar procedimientos que cldsicamente requerian ingreso
hospitalario es el ahorro en los costes junto con la alta calidad de la
atencién percibida por el paciente, las mejoras técnicas traducidas en
un menor traumatismo tisular y una recuperacién postquirudrgica con

minimos efectos adversos (14).

Conforme se ha ido desarrollando y consolidando la
anestesia ambulatoria (AA), ha existido siempre un incentivo para
lograr un tiempo de recuperacidon mas rapido (15). El desarrollo de los
agentes anestésicos ha contribuido a ello por sus caracteristicas:

tiempos de accidn mas cortos y menos efectos adversos.

La disponibilidad de farmacos analgésicos con minimos
efectos secundarios facilita el proceso de recuperacién, al igual que el
aumento de la disponibilidad de técnicas quirdrgicas minimamente

invasivas, asi como las técnicas de anestesia locorregional.
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En general, la mayoria de los pacientes valoran
positivamente las ventajas de la CMA: planificacién de la fecha de
intervencién y posibilidad de recuperacion en el propio domicilio, con
la comodidad que ello supone, sabiendo que ante cualquier incidente

podra acudir a su hospital de referencia.

La laparoscopia se asocia con mejores resultados
perioperatorios, al producir un menor traumatismo tisular, incluyendo
una menor pérdida sanguinea con menos necesidad de transfusiones,
una disminucién del dolor postoperatorio (DP), una recuperacién mas
rapida y una estancia hospitalaria mas corta. Esto ha permitido
incorporar la laparoscopia a los programas de recuperacion mejorada
después de la cirugia (enhaced recovery after surgery, ERAS) o de
rehabilitacion multimodal. En este sentido, en muchos centros se ha
popularizado la cirugia “Fast Track”, donde algunas etapas de las fases

de recuperacion se llegan a suprimir.

Los programas ERAS incorporan medidas simples como la
analgesia multimodal o la ingesta preoperatoria de carbohidratos, que
han demostrado una disminucion significativa de la tasa de
complicaciones postoperatorias, de la duracion de la estancia

hospitalaria y una reduccién de los costes totales (16) (tabla 4).
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Preoperatorios Intraoperatorios Postoperatorios

- Evitar ayunos - Anestésicos de accion - Control analgesia y
prolongados corta antiemesis

- Sobrecarga hidrica - Profilaxis analgésica y - Evitar uso de opioides

- Profilaxis antibidtica y antiemética - Tolerancia oral precoz
antitrombdtica - Técnicas locorregionales | - Movilizacion temprana

- Normovolemiay
normotermia

Tabla 4. Elementos ERAS con aplicabilidad en CMA.

La mayoria de los elementos de rehabilitacion multimodal
tomados de forma aislada parecen poco relevantes, pero su
combinacidn tiene un impacto sinérgico y significativo en los resultados
(17). Existe una relacion directa entre el nimero de elementos ERAS
aplicados y una disminucién en los sintomas postoperatorios vy

complicaciones.

El control del DP y la movilizacién y la alimentacién tempranas
son algunos de los elementos clave de los protocolos ERAS. Se deben
evitar los ayunos preoperatorios prolongados. Un buen control del
dolor y un manejo eficaz antiemético en combinacién con otros
elementos ERAS favorecen la movilizacion temprana y la ingesta oral
precoz, acelerando asi el retorno a la homeostasis fisioldgica

preoperatoria (16).

37



La reduccién del estrés catabdlico junto con una menor
agresién quirdrgica son los responsables de una convalecencia mas
corta en la cirugia laparoscépica respecto a la alternativa abierta
convencional (18), y los responsables de que se pueda llevar a cabo
este tipo de intervenciones en régimen ambulatorio. El mecanismo
exacto de la fisiopatologia del “estrés quirdrgico” sigue siendo muy
complejo e incluye una respuesta inflamatoria con liberacion de
citoquinas, secrecion enddgena de catecolaminas y esteroides, y

cambios en la resistencia a la insulina (16) (figura 1).

Catecolaminas Cortisol Glucagén e IL-6
\ J

&
/ / Catabolismo, sustratos energéticos, H20 y Na

Figura 1. Fisiopatologia del estrés quirurgico.

Se ha sugerido que las implicaciones de la implementacion
de la cirugia laparoscépica ambulatoria en nuestro pais incluirian un
ahorro de hasta 70 millones de euros (tabla 5). El principal handicap

qgue ha presentado este enfoque ambulatorio ha sido el hecho de que
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muchos cirujanos prefieren periodos de ingreso de al menos 24 horas

de duracion, incluyendo la estancia nocturna hospitalaria para detectar

y evitar posibles retrasos en el diagndstico de complicaciones durante

el postoperatorio inmediato (12).

Fuente

Procedimiento

Ahorro de costes

Laparoscopias,

Heath et al. 1990 UK artroscopias, 49-68%
quistectomias

Arregui et al. 1991 EE.UU CL 46%
Mitchel & Harrow. Herniorrafia o
1994 EE.UU inguinal 36%
Kao et al. 1995 EE.UU Artroscopia rodilla 58%
Mowschenson & Hodin. Tiroidectomia y o
1995 EE.UU paratiroidectomia 30%
Van den Oever & . Herniorrafia o
Debbaut. 1996 Bélgica inguinal 43%
Zegarra et al. 1997 EE.UU CL 25%
Levy & Mashoof. 2000 EE.UU Cirugia de hombro 56%
Kumar et al. 2001 RU Reparacion LCA 20-25%
Rosen et al. 2001 EE.UU CL 11%
Lemos et al. 2003 Portugal Ligadura tubdrica 62.4%

Tabla 5. Porcentaje de ahorro de costes segun la literatura para diferentes
procedimientos quirurgicos. Cirugia ambulatoria comparada con hospitalizacion. UK:
United Kingdom; EE.UU: Estados Unidos; CL: colecistectomia laparoscdpica; LCA:
ligamento cruzado anterior (2).
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Durante muchos afios se han aplicado criterios de seleccidn
de pacientes para CMA relativamente rigidos, con la intencién de
disminuir la incidencia de complicaciones postoperatorias. Hoy en dia
estos criterios se han vuelto menos restrictivos. Los pacientes mas
sanos (clasificados segun la American Society of Anesthesiologists, ASA,
como | y ll) son los mas idéneos para ser incluidos en los programas de
CMA, asi como las intervenciones clasificadas como Il y Il dentro de la
clasificacidon de Davis (19) (tabla 6). Sin embargo, los pacientes ASA I,
e incluso ASA IV, son cada vez mas frecuentes en las unidades de CMA.
Esta flexibilidad en los criterios para seleccionar pacientes se debe a la

mayor experiencia de los equipos de CMA (20).

Anestesia local.

NIVEL |

Sin cuidados postoperatorios

Cuidados postoperatorios basicos.
NIVEL I

Sin ingreso hospitalario

Cuidados postoperatorios prolongados.
NIVEL I

Con ingreso hospitalario

NIVEL IV | Cuidados postoperatorios especializados

Tabla 6. Clasificacién de intensidad para procedimientos quirdrgicos de Davis (19).

Actualmente existen muy pocas contraindicaciones absolutas

para la cirugia laparoscépica: peritonitis, hernias abdominales de gran
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volumen o patologia cardiorrespiratoria severa. Tanto la obesidad
moérbida como la laparotomia previa o el embarazo, consideradas
contraindicaciones absolutas/relativas hasta hace algiin tiempo, son
actualmente aceptadas como condiciones especiales, pero no

obstdaculos para la realizacion de una laparoscopia (21).

A pesar de los avances en cuanto a las técnicas anestésicas y
quirdrgicas, se siguen publicando estudios alertando sobre la presencia
de sintomas postoperatorios en pacientes de CMA. En un estudio
previo (22), llevado a cabo mediante encuestas telefénicas a 180
pacientes sometidos a CMA, todos los pacientes refirieron dolor
moderado-grave durante las primeras 24 horas, el cual les interferia
con el descanso nocturno a pesar del tratamiento pautado. Esto
ejemplifica que todavia no se ha demostrado cudles son las técnicas
quirargicas o anestésicas mas adecuadas para cada tipo de
intervencién o que el manejo de pacientes ambulatorios todavia no es

el idéneo.

1.2.1. Procedimientos en cirugia general: la colecistectomia

laparoscopica

La CL es actualmente el tratamiento gold standard para el
manejo de la colelitiasis sintomatica y la colecistitis aguda, realizandose
de forma rutinaria (23). Varios estudios han confirmado la seguridad
relativa de la CL como procedimiento ambulatorio, con unas tasas de

mortalidad y morbilidad del 0,2% y del 3,6% respectivamente (24). Sin
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embargo, esto no es universalmente aceptado y todavia se debate en
muchos paises su manejo ambulatorio, debido a la alta tasa de ingresos
no planificados y de reingresos y complicaciones como hemorragia,

lesion biliar y DP (23).

Desde su introduccién, solo pasaron 4 afios hasta que la CL
se comenzé a desarrollar como procedimiento ambulatorio,
inicidndose el debate sobre si era adecuado enviar a este tipo de
pacientes a su domicilio, pese a su progresivo desarrollo técnico (25).
La disminucidon en la duracion de la estancia postoperatoria se ha
asociado con un aumento de las tasas de reingreso. Sin embargo, se ha
sugerido que la seleccion adecuada de candidatos podria ayudar a
garantizar un alta mds segura en cirugia laparoscdpica ambulatoria

(26).

En nuestro pais, la Asociacidon Espafiola de Cirujanos realizé
en 2006 un estudio multicéntrico para desarrollar la via clinica de la CL.
Se recogieron datos de 37 hospitales y de 426 pacientes, de los cuales
Unicamente 16 (3,8%) habian sido operados en régimen ambulatorio,
lo cual ponia de manifiesto la escasa implantacién de la CL en régimen

de CMA en nuestro pais (12).

1.2.2. Procedimientos ginecoldgicos

La laparoscopia se ha convertido en el procedimiento de

eleccion para tratar una gran variedad de patologias ginecoldgicas (27).
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La evidencia muestra que, al comparar la cirugia por laparoscopia con
la laparotomia, la primera tiene una menor incidencia de
complicaciones y una recuperacién mas rapida (28). En el afio 2002 se
publicé un metaandlisis que comparaba la seguridad de la laparoscopia
frente a la laparotomia en cirugia ginecoldgica. Se comprobd que la
laparoscopia tenia menos posibilidad de complicaciones generales (RR:

0,59; IC 95%: 0,50-0,70) (9).

La incorporacion de la laparoscopia a la ginecologia en
nuestro pais se produjo a principios de los afios 90. Desde entonces se
ha constatado que su uso frente a la cirugia abierta ha sido acertado y

gue permite una rapida recuperacioén de las pacientes.

La laparoscopia se engloba dentro del concepto “cirugia
minimamente invasiva” y es ampliamente utilizada para el tratamiento
de neoplasias ginecoldgicas, tanto benignas (miomas uterinos) como
malignas (estadificaciéon neoplasia de ovario). Gien et al. evaluaron el
manejo ambulatorio de pacientes sometidas a cirugia laparoscdpica
por una gran variedad de canceres ginecoldgicos y obtuvieron una tasa
de éxito en la ambulatorizacion de casi la mitad de sus pacientes
(48,5%), con solo un 5% de tasa de reingreso en las 3 semanas
posteriores a la intervencion (29). Penner et al. realizaron un estudio
en 2015 sobre la seguridad de la ambulatorizacidon de las pacientes
sometidas a estadificacion de procesos ginecoldgicos malignos
mediante laparoscopia o cirugia minimamente invasiva. No

encontraron diferencias significativas en las tasas de complicaciones o
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de reingresos si las pacientes eran dadas de alta el mismo dia de la

cirugia o permanecian una noche ingresadas (30).

Las pacientes suelen permanecer en el hospital tras una
intervencién laparoscépica debido fundamentalmente a dolor, nduseas
o sondaje vesical prolongado, y también para observacion de
complicaciones derivadas de la intervencion. Sin embargo, es posible el
alta el mismo dia de las pacientes intervenidas de forma laparoscépica
si se cumplen una serie de criterios. Diversos estudios han demostrado
gue utilizando la cirugia minimamente invasiva se reduce la aparicion e
intensidad del dolor y las nauseas y vémitos postoperatorios (NVPO)

ademas de disminuir las complicaciones quirurgicas (30).
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1.3.1. Indicadores de calidad

Las medidas para la evaluacion de la calidad de la atencion en
AA no estan bien definidas (31). Los aspectos relacionados con la
gestidn sanitaria, como el nimero de intervenciones realizadas en una
mafana o la cantidad de pacientes suspendidos el mismo dia de la
cirugia son importantes pero estan asociados a una gran variedad de
factores, y por lo tanto no se pueden tratar como medidas Unicas en
estudios clinicos. La movilizaciéon temprana, la miccién y la reanudacién
de la capacidad para deambular son criterios simples de alta que a
menudo se utilizan para evaluar la calidad en CMA. El dolor y las NVPO
durante las primeras 24 horas de postoperatorio también son
habitualmente utilizados como variables de estudio en AA. La SAMBA
ha introducido recientemente un registro clinico de los resultados del

Ill

paciente en AA, el “registro de resultados clinicos”. Sin embargo, existe
la necesidad de continuar la evaluacion de la recuperacién en el
periodo posterior al alta, descrito en términos de reanudacion de las
actividades de la vida diaria. Por supuesto, las medidas de resultado
deberian seguir centrandose en la morbilidad y/o complicaciones

mayores (32). Ademas, las tasas de ingreso hospitalario no planificado
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o las visitas a urgencias durante los dias posteriores al alta siguen

siendo variables importantes a evaluar.

En este sentido, la evaluacién actual de la CMA se basa en la
calidad de la recuperacion (31). La calidad en CMA se relaciona con la
capacidad del paciente para reanudar sus actividades normales
después del alta y debe ser considerada uno de los principales factores
a evaluar tras CMA. Se trata de un fendmeno complejo que abarca
muchos aspectos fisicos, psicolégicos y sociales. En un estudio de 2015
sobre predictores de calidad tras cirugia, Stessel et al. definieron la
calidad de recuperacion por una combinacién de indices que

englobaban distintos aspectos, como el indice EuroQol-5D (32).

Se han establecido varios instrumentos para evaluar la calidad
de recuperacion a corto (< 4 dias), medio (4-7 dias) y largo plazo (> 7
dias), fundamentalmente cuestionarios. Estos incluyen el indice de
Recuperacion Funcional (FRI) y la escala postoperatoria sobre calidad
de recuperacién (PQRS) (33,34). Otro de los indices mds utilizado es el
indice de Recuperacién Quirdrgica Global (GSR, siglas en inglés de

Global Surgery Recovery) (35).

En el afo 1999 Myles et al. publicaron un estudio sobre
evaluacion de la calidad de recuperacion postoperatoria vy
desarrollaron en el mismo una escala que evaluaba 9 aspectos de la
recuperacion (QoR) (36). Comparandola con otros métodos de

evaluacidn postoperatorios, la escala QoR resulté util en la medida de
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la recuperacidn postoperatoria. Un afio mas tarde los mismos autores
publicaron un estudio de validez de una segunda escala mas extensa
gue incluia una escala visual analdgica (EVA), su cuestionario previo de
9 items (QoR) y un nuevo cuestionario de 50 items. A partir de estos
resultados, desarrollaron un nuevo cuestionario de 40 items como
medida de la calidad de la recuperacién (QoR-40) (37). Uno de los
aspectos negativos es que este instrumento no fue disefiado

especificamente para cirugia ambulatoria y anestesia.

El EuroQol-5D es un instrumento que mide la calidad de vida
relacionada con la salud. El propio paciente valora su situacidn,
primero en niveles de gravedad por dimensiones (sistema descriptivo:
movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas, dolor/malestar y
ansiedad/depresion) y luego en una EVA de evaluacién mas general.
Un tercer elemento del EuroQol-5D es el indice de valores sociales que

se obtiene para cada estado de salud generado por el instrumento.

La ASA elabord en el afio 2003 un conjunto de indicadores de
resultado especificos para anestesia y CMA: American Society of
Anesthesiologists Committee on Ambulatory Surgical Care and the Task
Force on Office-Based Anesthesia. Asi mismo, la International Associa-
tion of Ambulatory Surgery elaboré una serie de indicadores utiles para
evaluar el éxito global de la funcidn organizativa y equiparables a los de
otras sociedades especializadas (38). Lemos y Barros propusieron una
serie de criterios que mejoraban la notificacién de resultados y que

incluian factores clinicos, organizativos, sociales y econémicos (tabla 7).
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Indicador Motivo

CLiNICOS - Episodios adversos cardiovasculares y respiratorios

perioperatorios

- Morbilidad postoperatoria leve: dolor, NVPO

- Otros: dolor de garganta, cefalea, somnolencia

- Retorno imprevisto al quiréfano el mismo dia

- Ingreso nocturno imprevisto

- Retorno imprevisto o ingreso en la unidad ambulatoria
o en el hospital: <24 h 6 > 24 hy <28 dias

ORGANIZATIVOS - Proporcion de intervenciones quirurgicas programadas
con alta el mismo dia
- Accesibilidad a programas de cirugia ambulatoria: n?
de intervenciones diferentes, cancelacion de
intervenciones programadas, incomparecencia,
cancelacion después de la llegada a la unidad
ambulatoria

SOCIALES - Satisfaccién del paciente
- Estado de salud funcional y calidad de vida

ECONOMICOS - Tasa de eficiencia del uso del quiréfano

Tabla 7. Indicadores de resultado en cirugia ambulatoria (14).

En 2009, Wong et al. publicaron el indice de recuperacion
funcional (FRI), que evalua la recuperacion funcional posterior al alta
en pacientes ambulatorios. Este instrumento estd formado por 14
items agrupados en tres areas: dolor y actividad social, actividad de la
extremidad inferior, actividad fisica general (39). Un afio mas tarde, en
2010, aparece una nueva escala publicada, la escala de calidad de la

recuperacion postoperatoria (PQRS), que evalia 6 dominios
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(fisiolégico, nociceptivo, emocional, actividades ordinarias, cognitivo y

estado general del paciente) (33).

Centrdandonos en nuestro pais, el Ministerio de Sanidad y
Consumo selecciond en el aiflo 2008 un conjunto de 9 estandares que
recogian 3 aspectos de la calidad asistencial en CMA: eficiencia y
calidad cientifico-técnica (cancelacion  de  procedimientos,
reintervencidn quirdrgica no planificada en el mismo dia, pernocta no
planificada, consulta urgente, reingresos hospitalarios e indice de
complicaciones ajustadas por riesgo), eficiencia del sistema (indice de
sustitucion de procesos e indice de ambulatorizacién) y calidad
percibida por el usuario de la Unidad de CMA (andlisis de la
satisfaccidn). Estos indicadores incluian los 5 aprobados en la Asamblea

General de la IAAS en 2003 (5).

Desde principios de la década de los 90 la mayoria de unidades de
CMA recogen los datos de la evolucién postoperatoria mediante
llamada telefénica a los pacientes intervenidos realizada el primer dia

postoperatorio (40).
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1.4.1. Seleccidn de pacientes

1.4.1.1. Criterios quirurgicos

El Ministerio de Sanidad dispone de un listado de las
intervenciones susceptibles de realizarse en régimen ambulatorio,
correspondientes a los niveles |, Il y Il de la clasificacidon de Davis (19).
Como se ha mencionado, la CL y los procedimientos ginecoldgicos son
ejemplos de procedimientos laparoscépicos realizados con éxito en

cirugia ambulatoria y con suficiente evidencia cientifica (41-44).

1.4.1.2. Criterios médicos

Entre los principales factores preoperatorios que han sido
relacionados con el tiempo de recuperacién y la calidad de la misma

tras cirugia laparoscépica ambulatoria, destacan los siguientes:

e Edad. Los problemas médicos y sociales aumentan con la edad y
deben valorarse de manera individualizada en vez de aplicar un

limite superior de edad arbitrario. Los factores de riesgo principales
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son edad muy avanzada (mayor de 85 afios), intervencion
quirdrgica mds agresiva y tratamiento reciente con ingreso

hospitalario (14).

Enfermedad cardiovascular. La hipertension arterial (HTA) aumenta
2,5 veces el riesgo de episodios cardiovasculares perioperatorios
en CMA (22,45). Los pacientes no son apropiados para una
intervencién ambulatoria si presentan angina inestable o dolor en
reposo (46). Los pacientes que toman anticoagulantes vy
antiagregantes plaquetarios necesitan una evaluacion minuciosa
para equilibrar el riesgo de hemorragia perioperatoria frente al
riesgo de suspender el tratamiento (47). Los pacientes con diabetes

no suelen presentar problemas en CMA (20).

Obesidad. Se asocia a numerosos problemas perioperatorios para
el cirujano, el anestesidlogo y el personal de quiréfano. Los
pacientes obesos se benefician del tratamiento ambulatorio con
movilizacién precoz, uso de farmacos de accién corta y la ausencia
de analgesia opioide. La obesidad no aumenta la tasa de ingreso
imprevisto, las complicaciones postoperatorias ni el reingreso.
Incluso la obesidad mérbida ha dejado de considerarse una

contraindicacién absoluta para el alta en el mismo dia (48).

Sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio (SAHOS). La

mayoria de pacientes con SAHOS pueden tratarse de manera
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ambulatoria con seguridad vy eficacia, sin embargo sus

comorbilidades deben optimizarse preoperatoriamente (49).

e Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC). En pacientes
con EPOC existe un mayor riesgo de barotrauma. Asi mismo, el
neumotdrax o el enfisema subcutdneo son de mayor gravedad en
estos pacientes. Puede persistir un exceso de CO, postoperatorio
tras el neumoperitoneo, que hay que tener en cuenta en pacientes

con insuficiencia respiratoria (50).

1.4.1.3. Criterios sociales

El acceso a un teléfono para solicitar asistencia es un requisito
minimo en CMA. Los pacientes deben vivir, por lo general, a una
distancia razonable de la unidad quirdrgica. Al recibir el alta deben
estar acompafiados por un adulto responsable que permanezca a su
lado durante las 24 horas siguientes. Si los pacientes reciben el alta sin

estar acompafiados no deben conducir de vuelta a su domicilio (14,48).

1.4.2. Preparacion preoperatoria

1.4.2.1. Consulta preanestésica

Se deben optimizar todas las comorbilidades del paciente con

el objetivo de estar preparados en caso de que el procedimiento

laparoscopico necesite ser convertido a una laparotomia abierta (51).
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Ademads, la seleccion de los pacientes apropiados aumentara el éxito
del procedimiento y reducira el nuimero y gravedad de las

complicaciones (23).

1.4.2.2. Informacion

Un paciente bien informado tiene mas probabilidad de cumplir
las instrucciones importantes, como el periodo de ayuno y los ajustes
de la medicacion habitual. Muchos pacientes tienen una preocupacién
desproporcionada por consecuencias muy poco probables como la
muerte y estdn menos preocupados por sintomas mas frecuentes

como el malestar o las NVPO (14).

1.4.2.3. Ayuno preoperatorio

A pesar de las directrices basadas en décadas de investigacion,
la aplicacién sigue siendo inadecuada ya que muchos pacientes ayunan
durante periodos excesivos y presentan un malestar considerable en el
entorno ambulatorio (14). Como se ha mencionado, en los protocolos
ERAS para cirugia colorrectal se recomienda incluso la administracion
de batidos de carbohidratos 2 horas previas a la intervencién.
Probablemente no sea adecuado recomendar este tipo de bebidas
antes de una laparoscopia abdominal de corta duracion. Sin embargo,

se deberian reducir los periodos de ayuno excesivo.
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1.4.2.4. Premedicacion

Los efectos beneficiosos de la premedicacién no sélo reducen
las complicaciones pre e intraoperatorias sino que pueden acortar el

tiempo de alta (20).

e Premedicacion ansiolitica. En un metaanalisis reciente se evidencid
que ciertas premedicaciones ansioliticas, utilizadas a las dosis
adecuadas, no retrasan el tiempo de alta, aunque se obtuvieron
peores resultados en pruebas de funcidon psicomotora (52). Existen
diferentes pautas de premedicacidn ansiolitica, ninguna superior a
las demas. El midazolam intravenoso (IV) administrado poco antes
de la induccién de la anestesia disminuye tanto la ansiedad como

las NVPO (14).

e Premedicacion analgésica. La analgesia requerida en las primeras
24 horas es significativamente menor en los grupos de pacientes
premedicados con antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) (20).
Ademas, son mas efectivos como analgesia profilactica que como
tratamiento (53). Se debe evitar el uso de morficos ya que
aumentan las NVPO (54). La administracién de dexametasona

disminuye el DP en las primeras 24 horas postoperatorias (55,56).

e Profilaxis antiemética. Se ha demostrado la utilidad de Ia

preoxigenacidn ya que disminuye la ventilacién manual, evitando

asi la distensiéon gastrica. La dexametasona mejora la calidad de la
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recuperacidn, con menos NVPO y consumo de opioides, y mejora el
retorno a las actividades normales tras una laparoscopia

ginecoldgica ambulatoria (14).

e Premedicacién antidcida y procinética. Existen pruebas
insuficientes para recomendar el uso sistematico de antidcidos,
metoclopramida, antagonistas H2 o inhibidores de la bomba de

protones (14).

1.4.3. Técnica anestésica

1.4.3.1. Via aérea

La opcidon mas empleada para las intervenciones laparoscépicas
en régimen ambulatorio es la anestesia general (AG) con control de la
via aérea y respiracion mecanica controlada (51). Los avances de las
nuevas mascarillas laringeas (ML) han cuestionado la recomendacién
tradicional de intubacidn orotraqueal de los pacientes sometidos a
intervenciones laparoscépicas. Durante la CL, la ML ProSeal permite
una ventilacion pulmonar adecuada sin distensidn géstrica (66). En las
intervenciones ginecoldgicas laparoscopicas, la ML ProSeal se asocia a
puntuaciones de dolor mas bajas a las 2 y 6 horas, con disminucién de
las necesidades de analgésicos y menos NVPO (68). Sin embargo, este
manejo sigue siendo controvertido hasta que se determine la
incidencia real de regurgitacion y la capacidad de proteccion contra la

aspiracion de las ML.
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1.4.3.2. Férmacos anestésicos

Los agentes anestésicos deben presentar un perfil
farmacoldgico con un corto inicio de accién, asi como una rapida
recuperacion del estado anestésico (12). Los farmacos intravenosos se
usan con frecuencia para mantener la anestesia (Total Intravenous
Anesthesia, TIVA), del mismo modo que el uso de anestésicos
inhalatorios como el sevoflorano o el desflurano (14). La recuperacion
con sevoflurano parece similar a la del propofol: el envio a casa del
paciente y el tiempo de ingesta de liquidos es idéntico para los dos
farmacos (20). Si bien el uso de TIVA con propofol provoca menos
NVPO que las técnicas inhalatorias, las necesidades de antieméticos

pueden ser similares.

1.4.3.3. Monitorizacion

Dos metaanalisis (57,58) han mostrado que ajustar la
profundidad anestésica para conseguir valores de indice biespectral
(Bispectral index, BIS) entre 40-60 consigue una disminucion
insignificante (2-4 minutos) de los tiempos hasta despertar, acorta la
estancia en la sala de recuperacién solo 6,8 minutos y no adelanta el
alta a domicilio (20). El ajuste de la profundidad anestésica segun el BIS
también causa una disminucién muy escasa de NVPO (32% frente a

38%).
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La monitorizacion de la relajacion neuromuscular deberia
usarse siempre que se administre un relajante neuromuscular (RNM)
no despolarizante. Mejora las condiciones quirldrgicas, guia la
dosificacién apropiada de RNM vy sefiala el momento adecuado para el
antagonismo farmacolégico. Tras la cirugia, la monitorizacién
disminuye la incidencia de bloqueo neuromuscular residual y, como
consecuencia, reduce la incidencia de complicaciones respiratorias

(59).

1.4.3.4. Fdrmacos complementarios

Los principales farmacos complementarios utilizados en CMA y

que pueden influir en el tiempo y calidad de la recuperacién son:

e Analgésicos opioides. Durante una cirugia laparoscépica en
régimen ambulatorio debe evitarse el uso abusivo de analgésicos
opioides para evitar las NVPO y un ingreso imprevisto (60). Sin
embargo, los opioides son un componente fundamental de la TIVA
y el efecto antiemético del propofol disminuye la incidencia de
NVPO comparado con el uso del mismo opioide con anestésicos

inhalatorios (14).

e Relajantes neuromusculares. La cirugia laparoscépica suele
requerir un RNM para facilitar tanto la intubacién traqueal como la
cirugia (61). Se debe hacer un uso juicioso de los RNM, a ser

posible en una sola dosis al principio de la intervencién, con la
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finalidad de poder evitar el uso de antidotos emetégenos. El uso
del bloqueo neuromuscular profundo en laparoscopia se basa en la
suposiciéon de que mejora las condiciones de operabilidad y
permite que se usen presiones de insuflacion abdominal inferiores
(62), aunque esto esta en discusion. Con el uso de ML de segunda
generacién podemos realizar una AG para una intervencion

laparoscdpica sin necesidad de utilizar RNM (14,20).

Técnicas de anestesia local y regional. El bloqueo del plano
transverso del abdomen (transverse abdominis plane, TAP) reduce
las puntuaciones de dolor y los requerimientos analgésicos
comparado con placebo en pacientes sometidos a una laparoscopia
(63). Aunque no existen diferencias significativas cuando se
compara con la infiltracidon de anestésicos locales (AL) en el lugar
de insercidon de los trdcares (64), este ultimo procedimiento resulta

mas coste-efectivo (65).

1.4.4. Factores quirurgicos

1.4.4.1. Técnica quirurgica

La técnica de insuflacién puede ser abierta o cerrada. La

técnica abierta parece mas segura (68). La laparoscopia abierta con un

trécar de Hasson se aconseja para las pacientes sometidas a cirugia

previa del abdomen y proporciona un acceso seguro y facil a la cavidad
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peritoneal, con complicaciones minimas. Algunos laparoscopistas

aplican sistematicamente la laparoscopia abierta (69,70).

1.4.4.2. Neumoperitoneo

Durante una laparoscopia ginecoldgica no se recomiendan
presiones bajas de neumoperitoneo porque la mejoria en las
puntuaciones de DP es minima y la visualizacién del campo quirurgico
se ve afectada (71). Sin embargo, durante una CL el uso de presiones
en torno a 8 mmHg reduce el dolor postoperatorio en comparaciéon con

presiones de 12-15 mmHg (27).

1.4.4.3. Complicaciones quirurgicas

Las complicaciones quirdrgicas mas frecuentes en cirugia
laparoscdpica y que pueden relacionarse con el tiempo y la calidad de

la recuperacion pueden clasificarse en:

e Relacionadas con la creacion del neumoperitoneo. Pueden deberse
a mal posicionamiento de la aguja de neumoperitoneo o por
barotrauma, como consecuencia de utilizar presiones
anormalmente altas de neumoperitoneo. Para prevenirlo, la
presidon de neumoperitoneo no debe sobrepasar los 15 mmHg (18).
Se puede producir enfisema subcutdaneo que habitualmente no
supone ningun problema serio, neumomediastino,

neumopericardio, neumotdrax e insuflacidon intestinal. También
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puede producirse embolia gaseosa que es la complicacion mas

peligrosa de la laparoscopia, aunque muy infrecuente (0 -

590/100.000 laparoscopias) (18,51). La causa mas comun de

embolia por CO, es la puncién con la aguja de Veress de un vaso

sanguineo.

Relacionadas con el procedimiento quirurgico (70):

Lesién de los vasos de la pared abdominal. Esta complicacién
es relativamente frecuente.

Lesién de grandes vasos. La incidencia de esta complicacion es
baja, alrededor del 0,05% en las grandes series multicéntricas.
Lesion de viscera hueca.

Lesién de viscera maciza. Es infrecuente y no suele revestir
gravedad, ya que suele tratarse de punciones superficiales del
higado que dejan espontaneamente de sangrar.

Hernias de los orificios de los trocares. Complicacion poco
frecuente.

Complicaciones especificas de la colecistectomia. La
complicacién mas grave que se puede presentar al realizar una
CL es, sin duda, la lesion de la via biliar principal (72). Otra de
las principales complicaciones, mds frecuente que la anterior,
es la hemorragia del lecho quirdrgico. Las dos causas mas
frecuentes de hemorragia en el transcurso de la CL son las
lesiones de la arteria cistica y el sangrado del lecho vesicular.

Otras complicaciones mucho menos frecuentes son los calculos
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olvidados/litiasis residual y la bilirragia (70). Dichas
complicaciones son el resultado, en parte, de la seleccion de
pacientes (72), la inexperiencia del equipo quirurgico y las
limitaciones técnicas inherentes al enfoque minimamente
invasivo.

Complicaciones de la cirugia laparoscépica ginecolégica. Las
complicaciones graves relacionadas con la laparoscopia en
pacientes ginecoldgicas son raras. La incidencia de
complicaciones que requieren ingreso hospitalario no supera el
2% de los casos (73). La mayoria ocurre durante la introduccion
del instrumental de apertura (aguja de Veress, trocares, etc.),
alcanzando cifras de hasta un 43% de incidencia. Se considera
que las lesiones vasculares son las de mayor frecuencia y
complejidad (23%). Los vasos epigdstricos e iliacos son los mas
proclives a lesionarse. En menor proporcion (11%) se describen
lesiones urolodgicas (uréter, vejiga, etc.) y mucho menos
lesiones intestinales (5%). Estas ultimas suelen ser producidas
por laceraciones y/o quemaduras (74). Una revision que
incluyé mas de 1,5 millones de pacientes ginecoldgicas reflejé
complicaciones, de cualquier tipo, en el 0,1-10 % de los
procedimientos. Mas del 50 % de estas complicaciones
ocurrieron en el momento de la entrada y entre el 20-25 % de
las complicaciones no se reconocieron hasta el periodo
postoperatorio (73). Los factores de riesgo para las
complicaciones incluyen cirugia previa, enfermedad

intraabdominal (endometriosis, enfermedad inflamatoria

62



pélvica, etc.), distensidn intestinal, distensiéon de la vejiga y
grandes masas pélvicas/abdominales (73). Se puede producir
conversion a laparotomia hasta en un 4,7% de los
procedimientos e ingresos imprevistos en el 19,6% de los casos

(75).

1.4.5. Recuperaciéon y complicaciones postoperatorias tras cirugia

laparoscépica ambulatoria

La recuperacion en CMA se ha dividido tradicionalmente en
tres fases. Una recuperacion inicial (fase |) que tiene lugar en una
unidad de recuperacidén postanestésica (URPA)/Unidad de Cirugia Sin
Ingreso (UCSI) e implica fundamentalmente el despertar adicional y el
manejo de las complicaciones, sobre todo del dolor y las NVPO. La
recuperacion intermedia (fase 1l) puede continuar en la misma sala o
en un espacio distinto adyacente, normalmente llamado “sala de
adaptacion al medio”, donde el paciente es sentado en un sillén,
finalizando cuando el paciente cumple con los criterios de alta a

domicilio preestablecidos por cada unidad (fase Ill) (14).

Los pacientes pueden pasar de la fase | a la fase Il de
recuperacidon cuando estan despiertos y orientados, normotérmicos,
capaces de mantener su propia via respiratoria permeable y la
ventilacién espontdnea, con una estabilidad hemodinamica. Las
heridas deben estar razonablemente secas, y el dolor y las NVPO han

de ser minimos y recibir el tratamiento adecuado. Esta valoracidn se
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realiza por lo general mediante criterios clinicos. El sistema mas
utilizado es la puntuaciéon Aldrete modificada (76). Dado que esta
puntuacion no valora el dolor ni las NVPO, que normalmente se tratan
en las UCSIs/URPAs, White y Song afiadieron dos categorias adicionales
para obtener una puntuacidn de recuperaciéon acelerada (77). La
duracion de la estancia en la UCSI/URPA es uno de los criterios de
valoracion mas importantes para evaluar la recuperacion inicial en

estudios sobre CMA (14).

El uso creciente de técnicas y de farmacos de accién corta hace
gque muchos pacientes cumplan los criterios de alta antes o en el
momento de llegar a la URPA/UCSI. Esto se denomina recuperacién

acelerada (14).

Las complicaciones surgidas tras una cirugia laparoscdpica en
régimen ambulatorio no suelen ser muy graves. Las tasas de
morbimortalidad perioperatoria de la CL y de la cirugia ginecolégica
laparoscopica ambulatoria varian segun las diferentes fuentes
consultadas (tabla 8). En un estudio sobre una muestra de 29.966
pacientes intervenidas de cirugia ginecolégica laparoscopica, la
mortalidad fue de 0,003% y la morbilidad de 0,46% (78). En la
colecistectomia estas cifras se fijan respectivamente en 0,086% vy

0,16% (78).

Las complicaciones mds comunes en el periodo postoperatorio

son el dolor y las NVPO. Son tan habituales que en muchos lugares no
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son consideradas como complicaciones sino como efectos adversos.
Mads de la mitad de ingresos no previstos tras una CL son causados por
un control inadecuado del dolor y alrededor de un 25% de las
admisiones se deben a NVPO (13). Dolor y NVPO son factores
estrechamente relacionados. El dolor postoperatorio no tratado es una
importante causa de NVPO, y el uso de opioides para su manejo

también puede producir NVPO (79).

LAPAROSCOPIA
GINECOLOGICA

Autor

COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA

Autor

COMPLICACION

%

Docobo et al.

Mortalidad 0,05-0,086 Chapron et al.

0,03 Chapron et al.

Segura et al.
Tasa de ingreso 12,4-17,5 Enochsonn et al. 4 Schiavone et al.
Docobo et al.

Tasa de reingreso 0,36 Docobo et al.
Dolor 40-80 Gurusamy et al.
NVPO 20-51 Bahkta et al. 50-80 Bahkta et al.
Conty et al.
Respiratorias 0,7 Ayaso et al.
Quirurgicas
- Conversion a LPT 0,7-1,33 Lezanaetal., 0,084-1,74 Leonard et al.,
Docobo et al. Guzman et al.,
Johnston et al.
- Hemorragia 0,1-1,4 Docobo et al., 1,5-2 Leonard et al.,
Lezana et al. Vazquez et al.
- Lesidn intestinal 0,003-0,15 Johnston et al.,
Leonard et al.
- Lesién tracto Guzman et al.,
urinario 0,3-1,6 Leonard et al.

Tabla 8. Complicaciones mas comunes en el periodo postoperatorio inmediato tras
colecistectomia laparoscépica o cirugia laparoscépica ginecoldgica. CL: colecistectomia
laparoscopica; NVPO: nduseas y vomitos postoperatorios.
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1.4.5.1. Dolor postoperatorio

El DP produce un aumento de la morbimortalidad y del gasto
sanitario, contribuye a la aparicién de NVPO, reduce la movilidad y
retrasa la recuperacién de los pacientes quirurgicos. Ademas, prolonga
la recuperacién inmediata en las URPA/UCSI y es la causa médica mas
frecuente de demora en el alta de las Unidades de CMA (80,81). Junto
a las NVPO, es el principal motivo de ingreso hospitalario de pacientes
ambulatorios (82). En este sentido, la ausencia de analgesia
postoperatoria efectiva es una de las principales causas del fracaso de

los programas de CMA (20).

A pesar de ser considerados procedimientos de mediana-baja
complejidad, la cirugia laparoscépica se sigue inesperadamente de

altos niveles de DP (53).

El DP inicial durante las primeras horas tras una laparoscopia
puede ser similar que tras una cirugia abierta meticulosa (83). El dolor
grave puede estar presente hasta en el 40% de las intervenciones

durante las primeras horas tras una laparoscopia (53).
Asi mismo, se sabe que algunos factores de riesgo incrementan

la intensidad del dolor, como menor edad cronoldgica, sexo femenino y

la presencia de dolor crénico preoperatorio (82).
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Varios estudios han mostrado que el tratamiento del dolor
después de una cirugia laparoscdpica suele ser inadecuado (84). Las
causas mas frecuentes son la falta de cumplimiento de las directrices
analgésicas y el no emplear una analgesia multimodal (14). La analgesia
Optima para el dolor postoperatorio moderado o grave tras una cirugia
laparoscdpica no puede lograrse utilizando un solo agente (85). Se han
utilizado multiples pautas y modos de tratamiento, pero ninguno
puede ser utilizado de modo universal, ya que la efectividad de
cualquier técnica analgésica depende tanto de la disminucién del dolor
gue proporciona como de los efectos y complicaciones que ocasiona

(20).

La analgesia multimodal depende de la combinacion aditiva o
sinérgica de farmacos que actuan en varios puntos de la via del dolor.
Las combinaciones mas utilizadas son infiltracion de los puertos
laparoscopicos con AL, paracetamol y AINEs habituales, con adicién de

dosis bajas de opioides seglin necesidad (86).

Se han estudiado varios métodos para mejorar el DP en cirugia
laparoscopica (87), incluyendo maniobras de reclutamiento pulmonar,
infusidon intraperitoneal con solucién salina o analgésicos, bajas
presiones de neumoperitoneo (88) y prescripcion de analgesia
preoperatoria (53). Por su parte, la correlacién entre la presidon de
neumoperitoneo y el DP después de una laparoscopia no estd

completamente establecida (53,71,88). El uso de presiones bajas de

67



neumoperitoneo durante la laparoscopia es contradictorio, como se ha

mencionado previamente (27,71).

Paracetamol y AINEs son los analgésicos no opioides mas
utilizados. Estos compuestos pueden tener eficacia suficiente para el
dolor leve y moderado, y en el dolor severo reducen la necesidad de
analgésicos opioides (86,89-91). La asociacién de paracetamol con un

AINE es mas efectiva que su utilizacidn individual (20).

Algunos estudios han indicado que el paracetamol podria
disminuir la incidencia de efectos adversos dependientes de opioides
después de cirugia laparoscopica (92). Varios estudios han demostrado
que el paracetamol administrado durante el periodo perioperatorio
acelera la recuperacién en los pacientes que se someten a CL
(53,85,93), junto con otros analgésicos (metamizol, cloruro morfico,

etc.) y AINEs, sin discriminacion entre ellos.

Por su parte, los AINEs son Uutiles para el DP dadas las
caracteristicas inflamatorias del dolor implicitas de la laparoscopia
(93,94). Son mas efectivos como analgesia profilactica que para tratar
el dolor establecido (53). En cirugia laparoscdpica, aunque su eficacia
es modesta y algunos AINEs pueden no ser del todo utiles para el
manejo del DP, son un componente muy importante de la analgesia

multimodal (53).
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Por la seguridad del paciente, los opioides se deben
administrar como una parte de la analgesia multimodal (83). Debido al
elevado numero de efectos secundarios, inicialmente su uso en CMA
fue motivo de controversia, sin embargo actualmente en los
procedimientos mds dolorosos, como puede ser una laparoscopia, su
uso esta justificado en el periodo intraoperatorio para la prevencion
del dolor (20). Sus efectos adversos mas frecuentes, nauseas, vémitos y
sedacién, son comunes y pueden retrasar la recuperacién y posponer
el alta. La seleccidon de opiaceos puede afectar a los resultados de los
pacientes. El tramadol y la codeina, que han sido populares en
intervenciones laparoscdpicas, puede que no sean las mejores
opciones porque ambos son profarmacos, y el metabolismo mediado
por CYP2D6 de estos dos compuestos es alterado por polimorfismos

genéticos en la enzima CYP (86).

Debido a que el proceso inflamatorio contribuye a la formacidn

del DP, los corticoides son utiles en su tratamiento (86).

La infiltracion de los puertos de laparoscopia con AL
proporciona un alivio modesto del dolor durante las primeras horas
tras una CL ambulatoria. Facilita la recuperacion funcional y disminuye
el consumo de analgésicos en el postoperatorio, acortando su duracién
(20). Los bloqueos locorregionales (TAP) también son efectivos (86).
Ademas, existe evidencia que demuestra que el bloqueo TAP tras una
CL reduce las puntuaciones de dolor y los requerimientos analgésicos

comparado con placebo (63,64).
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1.4.5.2. Nduseas y vémitos postoperatorios

Las NVPO siguen siendo, junto con el DP, la complicacién mas
frecuente en el periodo postoperatorio inmediato. Ademas, en el caso
de pacientes ambulatorios, pueden alargar la estancia en la UCSI e

incluso ser causa de ingreso hospitalario (20).

Las NVPO pueden contribuir al desarrollo de complicaciones
médicas, aumentan el consumo de recursos y requieren mas tiempo
asistencial por parte de los profesionales de la salud (79). Las
laparoscopias estan asociadas con una alta incidencia de NVPO (20-
51%) y entre ellas la laparoscopia ginecoldgica tiene una tasa aun
mayor (50-80%) (79,95-97). Este porcentaje puede ser incluso superior
dependiendo de las caracteristicas preoperatorias del paciente, de
factores intrinsecos a la operacién o a la anestesia y de la intensidad
del dolor y su manejo en el postoperatorio inmediato. Sin embargo,
solo el 0,1-0,2% van a tener repercusiones importantes, como
deshidratacién, dehiscencia de sutura, hematomas, hemorragias, etc.

(20,14).

La etiologia de las NVPO no se ha establecido claramente, pero
varios son los factores que han sido relacionados, como
neumoperitoneo residual tras la insuflacion de CO,, uso de agentes
volatiles/opioides y fase del ciclo menstrual (95). Al igual que ocurre
con el DP, la naturaleza multifactorial de las NVPO hace improbable

gue la monoterapia sea totalmente eficaz en todas las condiciones.
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Debido a la alta incidencia de NVPO tras una laparoscopia ginecoldgica,
existe interés en encontrar la mejor técnica anestésica para minimizar

las NVPO (79,98,99).

Es previsible que el tratamiento de NVPO en pacientes
ambulatorios implique una profilaxis farmacolégica multimodal global
para disminuir los sintomas que pueden retrasar el alta o la recidiva
posterior en el domicilio. Después, deben identificarse los factores
individuales del paciente para estratificar el riesgo. El sistema de
puntuacién elaborado originalmente por Apfel et al. en 1998, a partir
de una cohorte de pacientes de otorrinolaringologia, es apreciado por

su simplicidad relativa (tabla 9) (100).

Mujer 1 punto: 20%

No fumador 2 puntos: 40%

Historia previa NVPO/cinetosis 3 puntos: 60%

e

Uso de opioides postoperatorios 4 puntos: 80%

Basal: 10%. Riesgo bajo (0-1 punto, 10-20%); moderado (2 puntos, 40%); alto (3-
4 puntos, 60-80%)

Tabla 9. Modelo Apfel para estratificacion del riesgo de NVPO (100).

El tratamiento antiemético debe adaptarse, por tanto, a la

valoracion del riesgo probable de sintomas con el uso de profilaxis uni
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o multimodal, segin esté indicado. Los farmacos antieméticos mas

empleados en cirugia laparoscdpica ambulatoria son:

Metoclopramida. Un metaanalisis con la dosis clinica normal
(10 mg) mostré escasas pruebas de un efecto farmacoldgico
favorable en NVPO (101). Sin embargo, dos revisiones
sistematicas mas recientes han puesto en duda este hallazgo y
afirman que puede estar indicada una dosis de 10 mg
(102,103). Las dosis mas altas (20-25 mg) son mas efectivas

pero producen mas acatisia (104).

Droperidol. Un metaandlisis reciente confirmdé la accién

antiemética de una dosis baja de droperidol (105).

Antagonistas 5-HT3. Se trata de farmacos bastante utiles en el
tratamiento de NVPO debido a su perfil relativamente benigno
de reacciones adversas. Su uso profilactico es mas efectivo
cuando se administran justo antes de acabar la intervencion
quirargica. Son, ademas, farmacos efectivos como terapia

antiemética de rescate (98).

Dexametasona. Es un antiemético efectivo en una dosis
intravenosa (IV) de 4-5 mg. Este corticoide puede tener una
accion central para regular la liberacion de endorfinas o inhibir

la sintesis de prostaglandinas. La dexametasona debe
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administrarse lo antes posible después de la induccidn

anestésica ya que el inicio de accidn es lento (101).

El estudio IMPACT mostré que 4 mg de ondansetrén, 1,25 mg
de droperidol y 4 mg de dexametasona eran igual de efectivos para
bajar un 25% el riesgo de NVPO, y que combinar dos de estos farmacos

seria aditivo (prescripcidon antiemética multimodal) (106).

Por otro lado, algunas medidas sencillas como |Ia
administracidon habitual de alrededor de 1 a 2 litros de cristaloides IV
disminuyen la incidencia y la intensidad de NVPO, reducen el mareo y
la somnolencia y disminuyen el dolor postoperatorio en grupos de

riesgo alto (106).

1.4.5.3. Otras complicaciones postoperatorias en cirugia laparoscdpica

ambulatoria

Las complicaciones quirdrgicas siguen siendo la causa
individual mas importante de ingreso hospitalario imprevisto, pero
afortunadamente son infrecuentes y suelen detectarse durante el
postoperatorio inmediato. Si no es posible dar el alta el mismo dia de la
intervencién quirdrgica, muchos pacientes solo necesitan pasar una

noche en el hospital.

Constituyen complicaciones especificas de la CL, manifiestadas

durante el postoperatorio inmediato, las siguientes (72):
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Lesiones de la via biliar. La presentacién clinica de las diversas
lesiones varia desde una fuga de bilis asintomatica que se resuelve
espontaneamente hasta la obstrucciéon completa del arbol biliar
extrahepatico, que se presentard de forma aguda en unos dias. La
mayoria de las lesiones de la via biliar no se reconocen en el
momento de la cirugia. La presentacidon precoz de la lesion del
conducto biliar después de la CL generalmente no es especifica,
con quejas del paciente de dolor abdominal vago, nauseas y

vomitos persistentes y fiebre baja.

Sangrado. La incidencia de hemorragia incontrolable tras una CL es
del 0,1-1,9 % y puede ocurrir en tres localizaciones distintas: el
higado, los vasos arteriales o los sitios de insercion de los puertos.
Se trata de una complicacidn que normalmente se detectard
durante el intraoperatorio, a excepcién del hematoma/sangrado
relacionado con los sitios de insercion de los puertos, que se puede

manifestar hasta varios dias después del alta.

Lesidn intestinal. La lesidn intestinal involuntaria se ha descrito en
aproximadamente 1-4/1000 procedimientos laparoscépicos. Los
pacientes pueden presentar dolor en el sitio del trocar, distensién
abdominal, diarrea, leucopenia o inestabilizacion hemodinamica
por un cuadro de sepsis, generalmente dentro de las siguientes 96

horas después del procedimiento.
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e Sindrome postcolecistectomia. Se trata de un complejo cuadro
sindrémico de sintomas heterogéneos que incluye dolor abdominal
persistente y dispepsia que reaparece y persiste después de la

colecistectomia.

En cuanto a las complicaciones con manifestacion
postoperatoria de la cirugia ginecoldgica, hasta el 20-25 % de las
complicaciones quirurgicas (descritas previamente) no se pueden
reconocer hasta el periodo postoperatorio (73). Por otro lado,
exceptuando el DP y las NVPO, son escasos los estudios publicados
sobre otro tipo de complicaciones ocurridas durante el postoperatorio
inmediato. Leonard et al. estudiaron la morbilidad perioperatoria de
1.033 laparoscopias ginecoldgicas durante un periodo de 6 afos.
Concluyeron que las complicaciones anestésicas y postoperatorias en
general son muy raras (107). Los principales problemas se relacionaron
con la hipoventilacién-hipercapnia y las arritmias asociadas. Ademas,

estos problemas consiguen detectarse y solucionarse a tiempo.
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En los pacientes sometidos a intervenciones mediante cirugia
laparoscopica en régimen ambulatorio, el tiempo de recuperacién y la
calidad de la misma estdn condicionados tanto por factores

preoperatorios como intraoperatorios.

En relacion con lo anterior, el tiempo y la presién de
neumoperitoneo, asi como las caracteristicas del paciente, sus
comorbilidades, el tiempo de duracidon de la cirugia o el uso de
profilaxis antiemética, entre otras variables, pueden influir en la
calidad y el tiempo de recuperacién, tanto en el postoperatorio
inmediato como posteriormente en el domicilio del paciente

(recuperacion tardia).

Aunque el resultado de la laparoscopia en régimen ambulatorio
es satisfactorio en una elevada proporcion de casos, es posible
identificar variables, tanto personales como derivadas de la situacidn
clinica del paciente o del proceso de atencidn sanitaria, que pueden
predecir la necesidad de ingreso hospitalario o de complicaciones
postoperatorias. En definitiva, diferentes variables relacionadas con el
estado de salud del paciente o con el curso del proceso quirdrgico

mantienen una relacion con la calidad de los resultados.
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2.2.1. Objetivo general

Identificar factores prondsticos del tiempo de recuperacion y
de la calidad de la misma en los pacientes sometidos a cirugia

laparoscdpica ambulatoria.
2.2.2. Objetivos especificos
- Determinar los factores predictivos de aparicion de
complicaciones en la Unidad de Cirugia sin Ingreso tras
procedimientos de cirugia laparoscépica ambulatoria.
- Determinar los factores predictivos del tiempo de permanencia
en la Unidad de Cirugia sin Ingreso de los pacientes sometidos

a cirugia laparoscdpica ambulatoria.

- Determinar los factores que se asocian a la necesidad de

ingreso hospitalario tras la cirugia laparoscépica ambulatoria.
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Describir la calidad de la recuperacién en el domicilio de los
pacientes a través de un seguimiento telefénico

postoperatorio.
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Presentamos un estudio observacional prospectivo, realizado
en una cohorte de pacientes adultos intervenidos mediante cirugia
laparoscopica en régimen ambulatorio en la Unidad de Cirugia sin
Ingreso del Hospital Universitari i Politecnic La Fe de Valencia, durante

el periodo comprendido entre mayo de 2015 y noviembre de 2016.

La actividad de la Unidad engloba tanto a pacientes adultos
como pediatricos, atendiéndose a mas de 12.000 pacientes/afio. Entre
dichas intervenciones se incluyen mas de 2.500 procedimientos
endoscopicos, correspondiendo a laparoscopias unas 200-220 de estas

intervenciones.

La cohorte de pacientes estuvo constituida por un grupo de
sujetos con la caracteristica comun de someterse a un procedimiento
de cirugia laparoscdpica ambulatoria durante el periodo de estudio. A
dichos pacientes se les realizé un seguimiento desde la fecha de la
intervencidén hasta siete dias después y se compard la frecuencia de
aparicién de algunos efectos en sujetos con diferentes exposiciones.
Constituye, por tanto, una cohorte Unica evaluada mediante un disefio

concurrente o prospectivo (figura 2).
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CONSULTA * Consentimiento Informado
PREOPERATORIA | #HistoriaClinica

+*Tiempo de ayuno y medicacion preoperatoria

DIADELA *Hoja de anestesia, registro quirlrgico
INTERVENCION + Tiempos pre/intra/postoperatorios
*Hoja de UCSI
CONTROL

TELEFONICO 24h * Encuestatelefdnica

7 DiAS e Visitasa urgencias
POSTERIORES A |#Ingresoshospitalarios
CIRUGIA » Visitasa MAP

Figura 2. Representacion esquematica del disefio del estudio.

El hospital Universitari i Politécnic La Fe es el centro
hospitalario del Departamento de Salud Valencia La Fe, responsable de
la atencidn sanitaria de aproximadamente 300.000 habitantes. La UCSI
es una unidad ambulatoria de tipo integrada ya que esta ubicada en el
propio hospital con quiréfanos compartidos con las otras modalidades

asistenciales quirurgicas.

Las diferentes especialidades quirlrgicas identifican a los
pacientes que pueden intervenirse en régimen ambulatorio y los
incluyen en el circuito ambulatorio. En este sentido, la Unidad Hepatica
del Servicio de Cirugia General del hospital selecciona a los pacientes
candidatos a colecistectomia laparoscépica y propone el manejo
ambulatorio de los mismos al Servicio de Anestesiologia vy

Reanimacion. De igual forma, las diferentes Unidades del Servicio de
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Ginecologia 'y Obstetricia seleccionan los procedimientos
laparoscopicos diagndsticos o terapéuticos candidatos al régimen

ambulatorio y solicitan la valoracién preanestésica por nuestra parte.

Todos los procedimientos laparoscépicos que se han realizado
en régimen de ambulatorizacion y han sido codificados segun la CIE-9
(108) estan incluidos como susceptibles de esta modalidad asistencial
segun el “Manual de Cirugia Mayor Ambulatoria. Estandares vy
recomendaciones” publicado por el Ministerio de Sanidad y Consumo

en 2008 (5).

Para la seleccion de pacientes candidatos al procedimiento
ambulatorio se siguen las directrices publicadas por la Conselleria de
Sanitat de la Generalitat Valenciana de 2002 (20). La condicion
fundamental es que el paciente acepte el programa de cirugia sin
ingreso. Al paciente se le explica lo mds minuciosamente posible el
proceso, desde la consulta preanestésica hasta el alta definitiva. Se
tiene muy en cuenta la opinién de los acompafiantes, parte
imprescindible en dicho proceso. En esta seleccidn, tanto el Servicio de

Anestesiologia como las Unidades quirdrgicas valoran:

1. Tipo de procedimiento quirurgico. De forma tedrica se considera
CMA a los procedimientos incluidos en el nivel Il de la Clasificacién
de intensidad para procedimientos quirtrgicos de Davis (tabla 5)
(19). Los procedimientos de nivel Il corresponden por definicidn a

CMA, puesto que los cuidados postoperatorios que requieren son
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de poca intensidad. En la practica clinica habitual algunos procesos

de nivel Il pueden ser incluidos en CMA, dependiendo de los

recursos y de la experiencia con los que cuente la Unidad.

Estado fisico. Se utiliza como guia la clasificacion ASA del

estado fisico del paciente (tabla 10) (109). Al igual que ocurre con

los diferentes tipos de procedimientos, de forma tedrica se

incluyen pacientes “sanos”, fundamentalmente clasificados como

ASA |, Il'y Il cuyas patologias estan bien controladas en el periodo

perioperatorio. Se excluye a los pacientes drogodependientes y

carcelarios, a quienes sufren epilepsia incontrolada o cuentan con

antecedentes o susceptibilidad a hipertermia maligna. La edad no

se considera un criterio de caracter limitante.

ASA Salud normal

ASA Enfermedad sstémica leve sin limitaciones funcionales sustanciales.

AsA Enfermedad sEtémica grave que Imita su actividad. Limitaciones
funcionales sustanciales. Una o mas enfer medades moderadas o graves

ASA Y Enfermedad sstémica grave que es una amenaza constante para k&
Vida

ASAY Moribundo: no s espera supervivencia sin crugia

ASA VI Donante de organos en muerte cerebral

Tabla 10. Clasificacion del estado fisico del paciente de la ASA (109).
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3. Entorno social. Los principales factores que se tienen en cuenta
son:

e Acompafiante valido como premisa fundamental.

e El tipo de transporte que se va a utilizar. En nuestro entorno el
transporte habitual suele ser el vehiculo particular o el taxi.

e Barreras arquitectonicas que pudieran ser un obstaculo
importante (viviendas ubicadas en pisos altos sin ascensor).

e la carencia de teléfono moévil o particular (poco habitual en
nuestro medio). Suele ser un indicador de paciente poco
apropiado para CMA.

e la distancia al hospital, aunque no suele ser muy elevada por
las caracteristicas del Area de Salud Valencia La Fe. Se
selecciona a aquellos pacientes con una distancia al hospital

menor a 45 minutos.

En resumen, una vez que los pacientes son propuestos para
incluirse en esta modalidad asistencial, pasan a ser valorados en la
consulta de preanestesia por un anestesidlogo con experiencia en esta

modalidad asistencial.
Se comprueba que se cumplen los criterios clinicos y sociales
para poder realizar el procedimiento bajo esta modalidad y de forma

segura.

Se realiza una entrevista al paciente para conocer los

antecedentes médicos y se solicitan las exploraciones complementarias
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necesarias para completar la informacion clinica (determinaciones
analiticas, electrocardiograma, exploraciones radioldgicas u otras). Con
esta informacién se propone el plan anestésico mas adecuado para
cada paciente, el cual, una vez informado y con mas de 24 horas de
antelacion respecto al inicio de la cirugia, firma junto con el facultativo

el documento de consentimiento informado para la anestesia.

Ademas se entrega a los pacientes una hoja de instrucciones
preoperatorias donde se indican los aspectos mas importantes a tener
en cuenta antes de la intervencion: horas de ayuno, medicacién que
debe tomarse o abandonarse, lugar donde acudir el dia de la
intervencién y un teléfono de contacto por si antes de la cirugia o del

procedimiento surge algin problema.

En la figura 3 se detalla el flujo de los pacientes ambulatorios.
Los pacientes acuden al mostrador de la UCSI, son dados de alta en el
sistema y asignados a una pulsera identificativa y a una cama. Desde
ahi son conducidos a la sala de preparacién o acogida donde esperan

para acceder a quiréfano.

Una vez intervenidos, los pacientes regresan a la Unidad vy
permanecen alli hasta que cumplen con los criterios de alta y son
enviados a su domicilio. La Unidad queda dividida en un area de camas

y una zona de sillones o “sala de adaptacion al medio”.
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OVERNIGHT

[IEEREE]
Hospital Quiréfano l.jRPA INGRESO

REANI MACION

Figura 3. Flujo de pacientes ambulatorios. UCSI: Unidad de Cirugia Sin Ingreso; URPA:
Unidad de Recuperacidn Post-Anestésica; Overnight: cirugia con recuperacion
prolongada.
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Los sujetos de estudio fueron pacientes sometidos a una
intervencién laparoscopica en régimen ambulatorio en la Unidad
Hepatica del Servicio de Cirugia General del Hospital La Fe y en las
Unidades de Endometriosis, Miomas, Anticoncepcion de Alta
Complejidad, Ginecologia General y Oncoginecologia del Servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital La Fe. Los pacientes, en total 297,
fueron seleccionados de forma consecutiva durante el periodo

comprendido entre mayo de 2015 y noviembre de 2016.

3.2.1. Criterios de inclusion

Los criterios de inclusién de los pacientes seleccionados fueron
los siguientes:

e Edad superior a 18 afios.

e Indicacién de cirugia laparoscdpica en régimen ambulatorio
realizada por los servicios de Cirugia General y Ginecologia y
Obstetricia.

e Aceptacion para participar en el estudio y firma del

consentimiento informado.
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3.2.2. Criterios de exclusidn

Los criterios de exclusion de los pacientes seleccionados fueron
los siguientes:
e Pacientes que rechazaron la participacién una vez informados
de los objetivos del estudio.
e Pacientes en los que no pudo obtenerse informacién suficiente
tras el procedimiento quirdrgico acerca de las variables

dependientes.

No se considerd un factor limitante para la inclusién en el

estudio el antecedente de cirugia abdominal previa.
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Se incluyé a todos los pacientes sometidos a cirugia
laparoscopica durante el periodo comprendido entre mayo de 2015 y
noviembre de 2016, siendo el tamafio muestral de 316 sujetos, de los
cuales fueron excluidos 19 por no existir informacién suficiente sobre

los efectos estudiados.

A pesar de tratarse de un muestreo consecutivo (no
probabilistico), puede considerarse una muestra suficientemente
representativa de todos los pacientes intervenidos mediante cirugia
laparoscopica en régimen ambulatorio en el Hospital Universitari |
Politeécnic la Fe. El tamafio muestral corresponde a un nivel de
confianza del 95%, una precisidn de + 5,5% y una proporcion esperada
desconocida en cuanto a la aparicion de los diferentes efectos
estudiados (P = 0,50). La fdrmula utilizada para este calculo fue: N =
[Z,° P(1 - P)] / i*, siendo “N” el nimero de sujetos necesario, “7.2" el
valor de Z correspondiente al riesgo a = 0,05, “P” el valor de la
proporcién supuesta en la poblacion e “i” la precision en la estimacion

del parametro.

Por otra parte, y puesto que se trata de un disefio de cohortes,

considerando una hipdtesis bilateral (a = 0,05) y una potencia
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estadistica del 90%, este tamafo muestral permite detectar riesgos
relativos minimos de 2,5 cuando el riesgo de desarrollar un desenlace
es del 10% en los sujetos no expuestos, o de 2,0 si este riesgo es del

15%.

Para el calculo del tamafio muestral se utilizé la version 3.1 del

programa EPIDAT (Programa para el Analisis Epidemioldgico de Datos

Tabulados).
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3.4.1. Variables dependientes

Se consideraron como factores determinantes del tiempo y la

calidad de la recuperacion en cirugia laparoscopica ambulatoria

(variables dependientes) los siguientes:

1.

El tiempo de recuperaciéon en UCSI. Se recogié el momento en el
gue el paciente abandonaba el quiréfano, la hora exacta a la que
llegaba a la UCSI, el momento en el que se iniciaba la sedestacién y
cuando comenzaba a tolerar la dieta oral. Finalmente, se reflejaba
en la hoja de control postoperatorio el momento del alta
hospitalaria. El periodo de tiempo utilizado para el andlisis abarcé
desde que el paciente llegaba a la Unidad procedente de quiréfano

hasta que era dado de alta y enviado a su domicilio.

La aparicién de sintomas postoperatorios, considerados como una
variable combinada que incluyé la aparicidon de nauseas, vomitos o
dolor moderado/severo (4 o0 mas puntos en una EVA). La aparicidn
de nduseas o vOmitos postoperatorios fue valorada por el
profesional de enfermeria responsable de cada paciente y fue

registrada en una hoja de evaluacidn postoperatoria. La presencia
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de dolor postoperatorio fue registrada en la misma hoja y también
por este profesional responsable a través de una EVA graduada
desde 0 (minima intensidad o ausencia de dolor) hasta 10 (maxima
intensidad). Estos sintomas fueron valorados inicialmente a la
llegada del paciente a la Unidad y también cada 2 horas

aproximadamente.

Necesidad de ingreso hospitalario durante el mismo dia en el que
se llevd a cabo la intervencidn quirdrgica. Los pacientes que
precisaron ingreso hospitalario, por cualquier motivo, fueron
asignados a una cama hospitalaria y al correspondiente Servicio de
destino (Ginecologia y Obstetricia o Cirugia General). Se registré la
hora a la que el paciente abandond la UCSI y también el motivo de

ingreso.

Evaluacién de la calidad de recuperacion en el domicilio mediante
una encuesta telefénica (tabla 11), la cual fue realizada al cabo de
24 horas tras el alta de la Unidad. Dicha encuesta constituye el
procedimiento estandar que se utiliza en la Unidad para evaluar la
recuperacidn en los pacientes sometidos a procedimientos
ambulatorios. El resultado de la encuesta se transformd en una
puntuacion de 0 a 100 utilizando la siguiente férmula: (puntuacién

-0/11) x 100.
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ENCUESTA TELEFONICA DE CONTROL POSTOPERATORIO

Estado general del paciente:

. Muy bien

. Bien

. Regular

. Mal

. No contesta/consta

Grado de analgesia

. Ausencia de dolor

. Presencia de dolor leve

. Presencia de dolor moderado
. Presencia de dolor grave

. No contesta/consta

Tolerancia oral:

. Normalidad: dieta oral normal para su situacion
. Solo ingesta de liquidos

. Nauseas y/o vomitos

. Vémitos incoercibles

. No contesta/consta

Sangrado de zona intervenida:

. Normalidad

Apdsitos manchados pero secos
Apésitos manchados himedos
Sangrado copioiso

No contesta/consta

Cumple tratamiento pautado:

. Si
. No
. No contesta/consta

Presencia de fiebre:

. <38°C
. >38°C
. No contesta/consta

Estado zona operada:

. Normalidad
. Alteraciones importantes
. No contesta/consta

Tabla 11. Encuesta telefénica de control postoperatorio de la UCSI del Hospital La Fe.
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3.4.2. Variables independientes

En cuanto a variables independientes, se obtuvo informacion

sobre:

a) Factores predictivos preoperatorios:

1. Caracteristicas personales: edad, sexo, raza, pais de origen,
peso, talla e indice de masa corporal (IMC).

2. Presencia de factores de riesgo cardiovascular, considerando el
diagndstico previo de HTA, dislipemia (DLP), diabetes mellitus
(DM) u obesidad, asi como la existencia de habitos téxicos.

3. Diagnéstico que motivo la indicacidon quirdrgica: colelitiasis o
procesos ginecolégicos (neoplasia ovarica o uterina,
intervencién en trompas de Falopio u otros procedimientos).

4. Medicacidon consumida de forma habitual por el paciente,
incluyendo tratamientos analgésicos o antiinflamatorios
utilizados de forma crénica.

5. Comorbilidades, siguiendo la Clasificacion Internacional de
Enfermedades CIE-9.

6. Presencia de antecedentes quirldrgicos, incluyendo
antecedentes de laparotomias o laparoscopias previas.

7. Antecedentes de problemas o complicaciones médico-
quirargicas en intervenciones previas, como la presencia de

nauseas y vomitos o dolor postoperatorios.
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8. Clasificacion del riesgo anestésico/quirdrgico: criterios de la
American Society of Anesthesiologists (ASA) para estimar el
riesgo que plantea la anestesia para los distintos estados del

paciente.

b) Factores predictivos intraoperatorios:

1. Ayuno preoperatorio: intervalo de tiempo previo a |la
intervencidn, en el que el paciente permanece sin poder ingerir
alimentos (sélidos y/o liquidos).

2. Utilizacién o no de premedicacidn ansiolitica, asi como tipo de
farmaco utilizado.

3. Tiempo de espera desde la llegada del paciente a la UCSI hasta
su acceso al quiréfano.

4. Técnica anestésica: tipo de agentes anestésicos utilizados
durante la induccion, mantenimiento y educcion (técnica TIVA,
balanceada o inhalatoria), asi como utilizacidon de opiaceos y/o
RNM.

5. Tipo de medicacion utilizada en la profilaxis analgésica,
antiemética y de regurgitacion.

6. Variables relacionadas con la técnica quirurgica utilizada:
numero vy tipo de trdcares utilizados, posicion del paciente,
utilizacion de drenajes abdominales, etc.

7. Presencia de médicos residentes dentro del equipo quirurgico

durante la intervencion.
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8. Presion de CO, durante la insuflacidn intraperitoneal (mmHg) y
tiempo de neumoperitoneo.

9. Posibles complicaciones intraoperatorias, como la necesidad
de conversién a laparotomia, lesidn de arteria cistica, etc.

10. Tiempo quirdrgico (intervalo de tiempo transcurrido desde el
inicio de la incision quirdrgica hasta la finalizacién de la sutura)
y tiempo anestésico (intervalo de tiempo transcurrido desde
que el paciente accede al quiréfano y es monitorizado hasta el
momento en que abandona el quiréfano).

11. Variables hemodindmicas intraoperatorias: frecuencia cardiaca
(FC), saturacion periférica de oxigeno (SpO,) y presion arterial

no invasiva (PANI).

c) Factores predictivos postoperatorios:

1. Complicaciones postoperatorias, tanto mayores (requieren que
el paciente sea hospitalizado para que reciba tratamiento y se
evite un dafio grave) como menores (no ponen en peligro la
vida del individuo pero se asocian a incomodidad o falta de
confort y habitualmente son causa de retraso en el alta del
paciente).

2. Variables hemodinamicas postoperatorias: FC, SpO, y PANI. Se
considerd HTA a valores iguales o superiores a 140/90 mmHg e
hipotensién intraoperatoria a valores de presion arterial media

inferiores a 80 mmHg.
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Tiempo hasta la tolerancia oral: intervalo de tiempo
transcurrido desde el ingreso en la UCSI hasta el comienzo de
la ingesta de liquidos.

Tiempo de permanencia en UCSI hasta el alta de la Unidad:
intervalo de tiempo transcurrido desde el ingreso en la UCSI
hasta que el paciente es dado de alta y enviado a su domicilio.
Tiempo total de permanencia en el hospital: intervalo de
tiempo transcurrido desde la llegada del paciente a la UCSI
hasta el momento del alta.

Necesidad de ingreso hospitalario tras el alta.

Necesidad de acudir al servicio de urgencias tras el alta.
Necesidad de acudir al médico de familia durante los 7 dias

posteriores a la intervencién.
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Se realizd una revisién bibliogréfica en la base de datos Medline
a través del sistema de busqueda Pubmed con el fin de localizar la
evidencia cientifica sobre el tema de estudio. Se utilizaron los
siguientes criterios de busqueda: “ambulatory laparoscopic surgery” en
Medline (1.575 referencias), “laparoscopic cholecystectomy” en
Medline (15.739 referencias), “gynecologic” AND “ambulatory
laparoscopy” (146 referencias), “neuromuscular blockade” AND
“ambulatory laparoscopy” (12 referencias), “pain” AND “ambulatory
laparoscopy” (448 referencias), “anesthesia” AND “ambulatory
laparoscopy” (430 referencias), “analgesia” AND “ambulatory
laparoscopy” (115), “premedication” AND “ambulatory laparoscopy”
(37 referencias), “complications” AND “ambulatory laparoscopy” (400
referencias), “risk conversion” AND “outpatient laparoscopy” (15
referencias), “readmissions” AND “outpatient laparoscopy” (43
referencias), “pneumoperitoneum” AND “ambulatory laparoscopy” (43
referencias), “nausea” AND “ambulatory laparoscopy” (223
referencias), “ventilation” AND “ambulatory laparoscopy” (36
referencias). Para complementar la busqueda se recurrié a otras
fuentes bibliograficas en temas mas especificos: Scopus, WOK, Teseo,

Up to date y Cochrane.
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Como fuentes de informacidon para el estudio se utilizaron la
historia clinica del paciente, el registro anestésico, el protocolo
quirurgico, el registro de evaluacion de enfermeria y la entrevista
personal con el paciente. Ademas, los pacientes recibieron una llamada
telefénica a las 24 horas del alta para evaluar su estado, quedando

registrado el resultado en el programa informatico del hospital.

Los diagndsticos, codificados segun la  Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE-9) (108), y la indicacién quirurgica
fueron realizados por los servicios de Cirugia General y Ginecologia y
Obstetricia. Los pacientes fueron seleccionados en la consulta de
preanestesia, donde se obtuvieron los consentimientos informados,

una vez explicados los objetivos del estudio.

Los pacientes seleccionados fueron sometidos a una evaluacidn
preoperatoria mediante anamnesis, exploracién fisica y pruebas
complementarias segun el protocolo de valoracion preanestésica del

hospital.

Durante las intervenciones se monitorizé a todos los pacientes
con pulsioximetria, FC, PANI, end-tidal CO, (etCO,), indice biespectral
(BIS) y aceleromiografia. La induccion anestésica fue realizada con
propofol (1,5-2,5 mg/kg), fentanilo (1-2 pg/kg) y relajacién
neuromuscular mediante rocuronio o cisatracurio. Para el control de la
via aérea se utilizé intubacién endotraqueal o mascarilla laringea

(modelos Ambu, Igel o Supremm) en las CL e intubacién endotraqueal
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en las laparoscopias ginecoldgicas.

La anestesia se mantuvo para lograr valores de BIS entre 40-60
mediante TIVA o agentes inhalatorios (sevoflurano, desflurano). La
ventilacién fue controlada mecanicamente, utilizando mezcla de O, y
aire al 35-45%, para mantener un etCO, de 35-40 mmHg. El indice SPI
(Surgical Plethysmographic Index) se mantuvo en valores entre 20-50,
ajustando dosis de remifentanilo y/o fentanilo. Respecto a la
fluidoterapia, se utilizaron cristaloides como terapia de reposicién. En
las CL la posiciéon del paciente fue la de decubito supino en
antitrendelemburg (posicidn francesa y posicidén francesa modificada),
con una rotacién lateral para mejorar la exposicién de la vesicula biliar
y el conducto biliar. En los casos de cirugia ginecoldgica se utilizo la
posicidon de abduccion de miembros inferiores y flexidn de rodillas en

trendelemburg.

La profilaxis analgésica y antiemética intraoperatoria se realizé
segun el criterio del anestesidlogo responsable, utilizando como guia la
escala de Apfel para la profilaxis de NVPO (106). El bloqueo
neuromuscular se revirti6 con sugammadex (2-4 mg/kg) o atropina
(0,01 mg/kg) mas neostigmina (0,05 mg/kg) en caso necesario. Se
utilizdé sonda nasogdstrica segin necesidad en cada situacién
(insuflacion gastrica de aire) o a criterio del anestesiélogo responsable,
retirdndose la misma al finalizar la intervencidn. No se realizé sondaje

vesical salvo requerimiento (intervencién prolongada).
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Tras la intervencién, los pacientes fueron despertados en
quiréfano y, segun su situacion clinica, trasladados a la UCSI, a la URPA

o a Reanimacion (figura 3).

En cuanto a los enfermos que pasaron directamente del
quiréfano a la UCSI se monitorizé FC, PA y pulsioximetria, y se valord
por parte de enfermeria la aparicién de NVPO y el grado de dolor
mediante una EVA con rango 1-10 (1: ausencia de dolor; 10: el peor
dolor sufrido), a su llegada y al cabo de 2, 4, 6 y 8 horas de estancia en

la Unidad.

Se valoro el traslado al drea de adaptacion al medio cuando el
paciente alcanzd una evaluacion superior a 9 puntos en la escala
Aldrete modificada (tabla 12), se mantuvo en sedestacion y se inicid
tolerancia oral con liquidos, permaneciendo hemodindmicamente
estable, consciente, con miccién espontdnea, con capacidad para
deambular normalmente, con dolor controlado y ausencia razonable

de NVPO.

La Unidad permanecia abierta hasta las 22h de lunes a viernes.
Si llegada esa hora algun paciente no cumplia los criterios de alta,
existia la posibilidad de pasar la noche en el hospital y ser dado de alta
a primera hora de la mafiana del dia siguiente, conociéndose como

“UCSI con overnight”.
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CRITERIOS DE ALDRETE MODIFICADOS

Modalidad Puntos Criterio
Actividad 2 Mueve las 4 extremidades
1 Mueve dos extremidades
0 No mueve las extremidades
Respiracion | 2 Respira y tose normalmente
1 Disnea o respiracién limitada
0 Apnea
Circulacion 2 PANI £ 20% nivel preoperatorio
1 PANI + 20-50% nivel preoperatorio
0 PANI + 50% nivel preoperatorio
Saturacion 2 Sp0, >92% con aire ambiente
1 Necesario O, suplementario para Sp0,>90%
0 Sp0, <92% con O, suplementario
Conciencia 2 Completamente despierto
1 Despierta al llamarlo
0 No responde

Tabla 12. Criterios de Aldrete modificados.

Para el alta domiciliaria se utilizaban como guia los criterios de
Chung adaptados al alta de las unidades de CMA (tabla 13) (110).
Cuando los pacientes cumplian mas de 12 puntos eran dados de alta. Si
la puntuacion era menor a 12 o cumplian alguno de los criterios

obligatorios, los pacientes eran ingresados.
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CRITERIOS DE CHUNG ADAPTADOS AL ALTA EN CMA

Aspecto Puntos = Criterio
Constantes vitales 2 + 20% nivel preoperatorio
1 * 20-40% nivel preoperatorio
0 + 50% nivel preoperatorio
Deambulacién 2 Sin ayuda
1 Con ayuda
0 No deambula/mareo
Nauseas/vomitos 2 Ausentes
1 Minimos
0 Abundantes
Dolor 2 Ausente o minimo
1 Moderado
0 Grave
Herida quirurgica 2 Normal
1 Apdsito algo manchado
0 Herida sangrante
Miccién 2 Normal
1 Precis6 sondaje evacuador
0 No orina espontanea
Ingesta de liquidos | 2 Normal
0 No puede ingerir (criterio no obligatorio)

Tabla 13. Criterios de Chung adaptados al alta en CMA (110).

Una vez que los pacientes fueron dados de alta, recibieron un

documento conteniendo las principales recomendaciones a seguir en
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su domicilio. En estas instrucciones figuraban el tratamiento analgésico
y antiemético personalizado y un nimero de teléfono donde poder

contactar en caso necesario.

Se efectud una llamada telefénica a todos los pacientes a las 24
horas del alta por parte del personal de enfermeria de la UCSI,
valorando estado general, grado de dolor, tolerancia oral, estado de la
herida quirdrgica, presencia de fiebre y adherencia al tratamiento
pautado. Los pacientes fueron seguidos durante 7 dias desde el alta

hospitalaria para comprobar posibles ingresos o visitas a urgencias.
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El proyecto recibid el informe favorable del Comité Cientifico
(anexo 1) y fue aprobado por el Comité Etico de Investigacion

Biomédica del hospital (anexo ).

Los pacientes fueron seleccionados en la consulta de
preanestesia, donde se obtuvieron los consentimientos informados con

al menos 24 horas de antelacion.

A lo largo del estudio se siguieron las Normas de Buena
Practica Clinica y se respetaron los principios éticos, recogidos por la
Asociacion Médica Mundial en la Declaracién de Helsinki (111). Asi
mismo, la elaboracién del estudio siguid las normas recogidas en el
Nuevo Cédigo de Etica y Deontologia Médica, aprobado por la
Organizacion Médica Colegial (2011), y en la Guia de la Buena Practica

Clinica de la Conferencia Internacional de Armonizacion (112).

Las personas que aceptaron participar en el estudio lo hicieron
tras recibir la informacién adecuada sobre los objetivos y métodos,
respetandose en todo momento los siguientes principios éticos:

- Consentimiento y voluntariedad en la participacion.
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- Garantia del anonimato en la informacién suministrada por el
paciente.
- Restriccidn de los datos suministrados por el entrevistado, en

exclusividad, a la investigacidén propuesta.

Se protegié la identidad de los pacientes frente a terceras
partes no autorizadas. En el cuaderno de recogida de datos (anexo Ill) y
otros documentos no se identifico a los pacientes por su nombre, sino
por un cédigo de identificacién. Estos y otros aspectos relacionados se
realizaron de acuerdo a lo sefialado en la Ley Orgéanica 3/2018 de 6 de
diciembre de Proteccion de Datos Personales y garantia de los
derechos digitales, que adapta la legislacidon espafiola al Reglamento

General de Proteccion de Datos de la Unidn Europea.
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Para el manejo y posterior tratamiento estadistico de los datos

se siguieron los siguientes pasos:

1. Codificacién, mediante simbolos numéricos, de las respuestas
emitidas por los sujetos en cada una de las preguntas del
cuestionario.

2. Creacion de una base informdtica de datos mediante el
programa estadistico IBM SPSS Statistics v.19.

3. Comprobacién de errores: una vez grabados los datos, y antes
de comenzar el andlisis estadistico propiamente dicho, se
realizaron andlisis preliminares para detectar la existencia de
datos incompletos o erréneos en los valores de las variables
codificadas, procediéndose posteriormente a su correccion en

€aso necesario.

En el andlisis estadistico, en primer lugar se describieron las
caracteristicas de los participantes. El andlisis incluyd la distribucién de
las variables como indices estadisticos, calculando porcentajes en el
caso de variables cualitativas y medidas de tendencia central vy
dispersidn para sintetizar la distribucidn de las variables cuantitativas,

asi como intervalos de confianza al 95%. Como indices
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complementarios, se consideré en estas ultimas la asimetria de la
distribucién y el grado de apuntamiento respecto de la ley normal, con
objeto de comprobar la idoneidad en la aplicacion de posteriores tests
estadisticos que exigen la normalidad de la distribucién de las
variables. Para facilitar la interpretacion de la puntuacidn obtenida en
la encuesta de evaluacion telefénica postoperatoria, ésta se
transformd en una puntuacién de rango 0 a 100 mediante la ecuacioén:

(puntuacién/11) x 100.

Los datos fueron sintetizados mediante la oportuna tabulacidon
y representados graficamente mediante diagramas rectangulares o
sectores proporcionales en el caso de variables nominales u ordinales y
diagramas de barras, poligonos de frecuencias o diagramas de caja en

el caso de variables cuantitativas.

En el andlisis bivariante se utilizaron pruebas de comparacion
de medias (t de Student y ANOVA) y proporciones (Chi-cuadrado y test
exacto de Fisher), asi como un anadlisis de correlacion (Rho de
Spearman), utilizando un nivel de significacién del 5%. Para estudiar la
asociacion entre dos variables cualitativas se utilizd una prueba de
independencia para comparar proporciones observadas en grupos
independientes (Chi-cuadrado), verificando sus condiciones de
aplicacion (efectivos esperados no inferiores a 5) o no inferiores a 3
empleando correccién de Yates. Cuando no se cumplieron las
condiciones de aplicacién, se empled la prueba exacta de Fisher. En el

caso de una variable binaria y otra con mds de dos categorias
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ordenadas, se aplicé la prueba de Tendencia lineal de Mantel-Haenszel,
con objeto de establecer una asociacion lineal significativa. Para
estudiar la relacién entre una variable binaria y una cuantitativa se
utilizé la prueba t de comparacion de medias en grupos independientes
basada en la ley de Student-Fisher. La hipdtesis de igualdad de
varianzas se verificé con la prueba F, basada en la ley de Snedecor,
suponiendo en ambas pruebas que la variable cuantitativa seguia en la
poblacién una ley normal por tratarse de muestras consideradas
grandes desde el punto de vista estadistico (mds de 30 casos en cada
uno de los grupos). Cuando la distribucién de alguna de las variables
presentd marcadas anomalias (asimetria, etc.) o se vulnerd el supuesto
de normalidad de varianzas, se utilizd una prueba no paramétrica (U de
Mann-Whitney en grupos independientes). En la comparacidon de
medias en mds de dos grupos independientes se utilizé el analisis de
varianza (ANOVA con comparaciones multiples post hoc por el método
de Scheffé), verificdindose sus condiciones de aplicacion
(homogeneidad de varianzas). Como medida de correlacion (asociacion
o interdependencia) entre dos variables continuas se empled el

coeficiente de correlacion de Spearman.

Mediante modelos de regresién logistica se comprobd la
asociacion de las variables dependientes dicotomicas (aparicion de
sintomas postoperatorios, permanencia en UCSI durante mas de 7
horas e ingreso postoperatorio) con sus factores condicionantes,
realizando un ajuste estadistico por las posibles variables de confusidn.

El objeto de dichos analisis fue estimar los coeficientes de regresion

117



parcial que expresan el peso de las distintas variables independientes
en la explicacién de la variabilidad de la variable dependiente. Las
variables predictoras se introdujeron en los modelos por el método
“forward stepwise”, incluyéndose las variables con mayor significacidon
estadistica segun la prueba de Wald (criterio de salida: p = 0,10). El
modelo fue interpretado comprobando la significacion estadistica de
los coeficientes y a través del valor de la Odds Ratio de las variables

explicativas.

Para estudiar la relacion entre las variables dependientes
cuantitativas (tiempo de permanencia en UCSI y puntuacidon en
encuesta telefénica) con sus respectivos factores condicionantes,
realizando un ajuste estadistico para evitar posibles factores de
confusién, se recurrié a modelos de regresién lineal mdltiple. Estos
fueron construidos por el sistema de pasos sucesivos y se incluyeron
las variables que habian mostrado una asociacion estadisticamente
significativa (p < 0,05) en los analisis bivariantes. La estimacién de los
coeficientes se realizé con el método de minimos cuadrados o de
maxima verosimilitud. Mediante la prueba F de Snedecor se comprobd
la significacion de la parte de desviacidn explicada por la ecuacién de
regresion. El poder de prediccion de la ecuacion fue evaluado mediante
el coeficiente de determinacién (R?), el cual indicé la proporcion de la
desviacidon total explicada por la regresién. En dichos modelos cada
coeficiente fue interpretado como el cambio esperado en la variable
dependiente (tiempo de permanencia en UCSI o puntuacién en score

telefénico) cuando cada variable se incrementa en una unidad y todas
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las demds variables independientes del modelo permanecen
constantes. La independencia de los valores residuales se comprobé

mediante el test de Durbin-Watson.
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4.1.1. Situacion preoperatoria

En el estudio participaron 297 pacientes cuya edad media fue
de 44,3 afios (DE: 12,4), con un rango de edad entre 16 y 78 afios
(figura 4). La proporcién de hombres y mujeres fue del 18,9 y del 81,1%

respectivamente.

O Hombres

N2 de pacientes

O Mujeres

* T =N

0 []

0-24  25-34 35-44 45-54 55-64 265
Edad (afios)

Figura 4. Distribucion de los participantes segun edad y sexo.

En cuanto a sus caracteristicas antropométricas, el IMC medio
fue de 25,6 (DE: 4,8) y la proporcidn de obesos del 17,2%, tratandose
de obesidad moérbida en 3 casos. En la figura 5 se muestra la

clasificacidn de los pacientes segun sexo e IMC.
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Figura 5. Distribucién de los participantes segtin sexo e indice de Masa Corporal (IMC).

Un total de 181 pacientes (60,9%) fueron sometidos a cirugia
general tratandose en todos los casos de colelitiasis. Los restantes 116
pacientes correspondieron a ginecologia (39,1%) (figura 6). En la tabla
14 aparece la distribucién de los casos estudiados segun el motivo de
intervencién, siguiendo la clasificacion CIE-9, y en la tabla 15 su

distribucién segun el procedimiento quirurgico realizado.

GINECOLOGIA )
CIRUGIA
116 GENERAL
(39,1%) 181 (60,9%)

Figura 6. Distribucion de los participantes segun el tipo de intervencion.
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MOTIVO DE LA INTERVENCION

Colelitiasis 125 (42,1) 56 (18,8) 181 (60,9)
Quiste ovarico no especificado 17 (5,7) 0(0,0) 17 (5,7)
Neoplasia ovérica no especificada 10 (3,4) 0(0,0) 10 (3,4)
Intervencion en las trompas de Falopio 21(7,1) 0(0,0) 21(7,1)
Salpingitis 16 (5,4) 0(0,0) 16 (5,4)
Otros procedimientos (laparoscopia exploradora) 2(0,7) 0(0,0) 2(0,7)
Endometriosis de localizacidn no especificada 10 (3,4) 0(0,0) 10 (3,4)
Neoplasia maligna de ovario 16 (5,4) 0(0,0) 16 (5,4)
Salpingooforectomia bilateral (profilaxis gen BR+) 18 (6,1) 0(0,0) 18 (6,1)
Neoplasia maligna secundaria 1(0,3) 0(0,0) 1(0,3)
retroperitoneo/peritoneo 3(1,0) 0(0,0) 3(1,0)
Neoplasia maligna del cuerpo uterino 1(0,3) 0(0,0) 1(0,3)
Hipertrofia uterina (Utero polimiomatoso) 1(0,3) 0(0,0) 1(0,3)
Otras cirugias sobre regién abdominal

241 (81,1) | 56(18,8) | 297 (100,0)
Total

Tabla 14. Distribucion de los pacientes segun el motivo de intervencién quirdrgica.

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO REALIZADO

Colecistectomia 181 60,9
Marsupializacién laparoscépica quiste ovario 23 7,7
Aspiracion ovario 1 0,3
Escisidn local o destruccion tejido ovarico 5 1,7
Ooforectomia unilateral 1 0,3
Destruccion u obstruccion trompa de falopio unilateral 3 1,0
Destruccién u obstruccién trompa de falopio bilateral 27 9,1
Salpingooforectomia unilateral 19 6,4
Salpingooforectomia bilateral 27 9,1

Miomectomia uterina 1 0,3
Histerectomia subtotal abdominal laparoscépica 3 1,0
Histerectomia total abdominal 1 0,3
Histerectomia abdominal radical 1 0,3
Escisidn o eliminacion de tejido peritoneal 1 0,3
Otros procedimientos diagndsticos (LPS exploradora) 3 1,0

Total 297 100

Tabla 15. Distribucion de los pacientes segun el procedimiento quirurgico realizado.
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De los 297 pacientes presentaba antecedentes alérgicos a
farmacos el 14,1%, en su mayoria a analgésicos/antiinflamatorios
(34,3%) o antibidticos (31,4%). En cuanto a factores de riesgo
cardiovascular, considerando HTA, consumo de tabaco, DLP, obesidad
y DM, presentaba uno o mas de ellos el 48,1% (figura 7). Manifestaron

consumir alcohol diariamente el 3,4% de los participantes.
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Figura 7. Distribucion de los pacientes segun la presencia de factores de riesgo

cardiovascular.

Constaban en la historia clinica antecedentes de enfermedades
cronicas en 136 pacientes (45,8%), siendo las mdas comunes HTA,
dislipemia, EPOC/asma, diabetes mellitus y trastorno ansioso-
depresivo. Consumian alguna medicacién crénica 171 pacientes
(57,6%), tratdandose de farmacos antihipertensivos en el 15,2% de los

casos y de analgésicos consumidos de forma crénica en el 6,4%.
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En la tabla 16 se muestra la distribucion de los pacientes seguin
la estimacion del riesgo anestésico (Clasificacion  ASA),
correspondiendo a clases I-Il el 97,0% de los pacientes. Solamente una
paciente fue clasificada como ASA IV, la cual fue intervenida de

criopreservacion de corteza ovdrica por presentar carcinoma de

endometrio.
Hombres Mujeres Todos
N2 (%) N2 (%) N2 (%)
ASA | 30 (53,6) 126 (52,3) 156 (52,5)
ASA I 24 (42,9) 108 (44,8) 132 (44,4)
ASA Il 2(3,6) 6(2,5) 8(2,7)
ASA IV 0(0,0) 1(0,4) 1(0,3)
ASAV 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)

Tabla 16. Distribucidn de los pacientes segun el riesgo anestésico (Clasificacion ASA).

La mayoria de los pacientes (71,7%) habian sido sometidos
previamente a procedimientos quirurgicos, tratdndose de cirugia
laparoscdpica en 36 pacientes, que corresponden al 12,1% de los casos
(figura 8). Manifestaron complicaciones después de cualquier

intervencion previa el 5,1% de los participantes.
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Figura 6. Distribucion de los pacientes segun sus antecedentes quirurgicos.

4.1.2. Variables intraoperatorias

De los 297 pacientes, 291 fueron intervenidos por la mafiana
,0%). Los restantes 6 pacientes (2,0%) fueron intervenidos en turno
(98,0%). L tantes 6 pacientes (2,0%) f int id t

vespertino.

El tiempo medio de espera para la intervencidon desde la
entrada del paciente en la sala de preparacién o acogida fue de 58,7
minutos (DE: 51,0), siendo la mediana de 45 (amplitud intercuartil: 34)
y el rango entre 9 y 360. En la figura 9 se muestra la distribucion de los
pacientes segun el tiempo de espera en el drea quirudrgica. En cuanto al
tiempo de ayuno previo a la intervencidn, se observé una duracion
media de 11,3 horas (DE: 2,2), con una mediana de 11,0 (amplitud

intercuartil: 2,9) y un rango entre 7,0 y 16,6.
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Figura 9. Distribucion de los pacientes segun el tiempo de espera en el area quirurgica.

Se indicé tratamiento ansiolitico previo a la intervencion en
168 pacientes (56,6%) (figura 10), tratandose de diazepam (5 o 10 mg)
en el 94,6% de los casos. En la mayoria de las ocasiones (89,8%) el
tratamiento ansiolitico fue administrado por la mafiana, antes de la
intervencién en el domicilio del paciente (en 6 ocasiones la

intervencion se llevd a cabo en horario de tarde).

En todos los casos se realizd anestesia general, realizando la
induccién anestésica con propofol (1,5-2,5 mg/kg). Se emplearon
relajantes neuromusculares en el 97,3% de los casos, siendo rocuronio
el mas utilizado (82,4%). Se verificd la utilizacion de medicacion
analgésica en el 97,6%, utilizandose por lo general fentanilo a dosis
entre 2 y 15 mcg/kg (99,3%). Ademas de los farmacos anteriores, fue

utilizada otra medicacion en la induccion en el 57,2% de los pacientes,
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correspondiendo a midazolam (50 — 350 mcg/kg) en el 60,6% de los

Casos.

43,4% 56,6%

0,7%
2,4%

ONo [ Diazepam 5mg [Diazepam 10 mg [Olorazepam 1 mg [ Otros

Figura 10. Distribucion de los pacientes segtin consumo de tratamiento ansiolitico

preoperatorio.

En la tabla 17 se describen los agentes anestésicos utilizados en
el periodo intraoperatorio para el mantenimiento de la anestesia, la
analgesia y/o la relajacion muscular, asi como otros agentes para la
profilaxis del dolor y las nduseas y vOmitos postoperatorios. Como
hipndético se empledé fundamentalmente propofol (75,4%) y como
analgésico remifentanilo (78,4%), solo o asociado a fentanilo. Se
utilizaron relajantes musculares en el 38,0%, con mayor frecuencia
rocuronio (82,3%). Para prevenir el dolor postoperatorio se utilizaron
analgésicos en el 98,3% de los pacientes, fundamentalmente
paracetamol (86,5%), y AINEs en el 83,5%, sobre todo dexketoprofeno
(97,6%). En los pacientes sometidos a colecistectomia se empled

profilaxis analgésica en el 95,6% de las ocasiones y en las pacientes
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ginecoldgicas en el 88,4%. Para la profilaxis de nduseas y vomitos
postoperatorios se utilizaron farmacos antieméticos en el 94,9% (97,2%
en cirugia general y 91,2% en ginecologia), sobre todo ondansetrén (4—
8 mg) mas dexametasona (4-8 mg) (66,2%). Se emplearon otros
farmacos en el 64,5% de los casos, siendo el mas empleado

pantoprazol (47,6%).

Se utilizaron reversores de la relajacion neuromuscular en 218
pacientes (74,4%), tratandose de sugammadex en la mayoria de los

casos (62,5%) (figura 11).

ONo [OSugammadex [ Atropina + Neostigmina

Figura 11. Distribucidn de los pacientes segiin empleo de reversores neuromusculares.

Respecto a la fluidoterapia, se utilizd suero fisioldgico en el
59,3% de las intervenciones, ringer lactato en el 14,1% y ambos en el
26,6%. En cuanto al volumen administrado, se siguid una estrategia

restrictiva en el 35,7% de las ocasiones y mas liberal en el 64,3%.
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AGENTES ANESTESICOS

Hipnéticos

Propofol 100-150 mcg/kg/min 224 75,4
Sevorano 2% con 02 72 24,2
Desflurano 6% con 02 1 0,3

Relajantes neuromusculares

No utilizados 184 62,0
Rocuronio en bolo 0,02-0,03 mg/kg 70 23,6
Rocuronio en perfusion continua 4-12 mcg/kg/min 24 8,1
Cisatracurio en bolo 0,05-0,07 mg/kg 8 2,7
Cisatracurio en perfusion continua 1-3 mcg/kg/min 11 3,7

Analgesia intraoperatoria

Remifentanilo en perfusién continua 0,1-0,5 mcg/kg/min 111 37,4
Remifentanilo en perfusidn continua asociado a fentanilo en bolo 118 39,7
Fentanilo en bolos 0,05-0,1 mg 63 21,2
No consta 5 1,7

Profilaxis dolor postoperatorio

Paracetamol 1g IV 205 69,0
Metamizol 2g IV 2 0,7
Cloruro mérfico 0,05-0,1 mg/kg 9 3,0
Paracetamol 1g + Cloruro mérfico 0,05-0,1 mg/kg 52 17,5
Otros (ketorolaco, hidrocloruro de petidina, etc.) 3 1,0
No 21 71
No consta 5 1,7
AINEs

Dexketoprofeno 50 mg 241 81,5
Otros 6 2,0
No 44 14,8
No consta 5 1,7

Profilaxis nauseas y vomitos postoperatorios

Ondansetrén 4 mg 61 20,5
Dexametasona 4 mg 17 5,8
Dexametasona 8 mg 12 4,0
Ondansetrén 4 mg + Dexametasona 4 mg 184 62,0
Otros 4 1,3
No 15 51
No consta 4 1,3

Otros farmacos intraoperatorios

Pantoprazol 40 mg 90 30,3
Ranitidina 50 mg 37 12,5
Otros (atropina, efedrina, etc) 62 20,9
No 108 36,4

Tabla 17. Distribucion de los pacientes segun el uso de agentes anestésicos y farmacos

durante el mantenimiento anestésico.
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La posicién del paciente en el 99,4% de los casos de cirugia
general fue la de decubito supino en antitrendelemburg (posicion
francesa y posicidn francesa modificada) y en el 97,4% de los casos de
cirugia ginecoldgica la de abduccidn de miembros inferiores y flexidon
de rodillas en trendelemburg. En cuanto a la presencia de médicos
residentes de cirugia general o ginecologia durante las intervenciones,

participaron activamente en el 86,9% de las ocasiones.

Para la instauracién del neumoperitoneo, el nimero de
puertos utilizado con mas frecuencia fue de 4 (95,3%) y el método de
entrada mas utilizado el de Hasson (80,1%). En todos los casos de
cirugia general el nUmero de puertos utilizados fue de 4 (100%), asi
como en la mayoria de los casos de cirugia ginecoldgica (4 puertos en
el 87,9%, 3 enel 6,9% y 5 en el 1,7%, no constando esta informacidén en
4 pacientes, que corresponden al 3,4% de los mismos). En la figura 12

se describen las técnicas utilizadas segun cirugia general o ginecoldgica.

100% 5 7
90% 8
w»  80% —
% 70% 45 —
T 60% —
§ 50% 179
o 40% I
T 30% I
o 59
S 0% —
10% I
0%

Cirugia General Cirugia Ginecoldgica

OHasson [OVeress [OOptiview [ONo consta

Figura 12. Distribucidn de los pacientes segun el tipo de cirugia y los métodos de
entrada en cavidad abdominal.

133



El valor medio de la presién mdxima de neumoperitoneo fue de
14,9 mmHg (DE: 1,8), con un rango entre 12 y 20, y el de la presion
media de 11,7 mmHg (DE: 1,5), con un rango entre 7 y 16. El tiempo
medio de neumoperitoneo fue de 48,0 minutos (DE: 23,1), siendo el

rango de 5 a 140 minutos.

Se realizd infiltracidn de puertos con anestésicos locales en 229
pacientes (77,0%), empleando ropivacaina (0,2-0,6%) en el 91,0% de
los casos y otros anestésicos, solos o bien combinados, en el 4,8%
(mepivacaina, etc.). En 3 casos (2,4%) se recurrié a la realizacidn de un
bloqueo del plano transverso del abdomen. En la tabla 18 y en la figura
13 se muestran los diferentes pardmetros hemodinamicos

intraoperatorios de los pacientes clasificados segun grupos de edad.

<25 82,3(21,8) | 125,2(12,8) 101,5 (14,6) | 72,1(10,1) | 56,3(7,1)

25-34 | 82,1(13,7) 128,5(15,0) 106,4 (21,4) 77,9 (14,6) 63,4 (11,3)

35-44 | 789(12,1) | 126,4(163) | 1058(14,1) | 76,2(13,1) | 61,1(9,8)
45-54 | 78,8(11,1) | 128,9(159) | 111,2(11,8) | 76,8(12,2) | 63,6(10,1)
55-64 | 78,1(11,8) | 134,1(19,2) | 108,6(153) | 76,9(13,2) | 61,5(10,9)

265 78,7 (9,6) 136,7(19,4) | 105,5(18,5) | 78,3(16,3) | 60,1(12,1)

Tabla 18. Descripcion de las variables hemodinamicas intraoperatorias en diferentes
grupos de edad. FC: Frecuencia cardiaca; TAS: Tension Arterial Sistdlica; TAD: Tension
Arterial Diastdlica.
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Figura 13. Diagramas de caja de las variables hemodindmicas segun grupos de edad.

De los 297 pacientes, aparecieron complicaciones anestésicas

(broncoespasmo, dificultad en la intubacion o reaccién alérgica) en 9

pacientes (3,0%) y quirdrgicas (cirugia mayor de

lo esperado,
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perforacidon vesicula o sangrado) en 33 pacientes (11,1%), siendo
necesaria la conversion a laparotomia en 2 casos (0,7%) por cirugia
mayor de lo esperado. Ambas laparotomias se produjeron en casos de
ginecologia. Precisaron la colocacion de drenajes intraabdominales el
2,4% de los pacientes intervenidos. En la tabla 19 se muestra la

frecuencia de tales complicaciones segun el tipo de cirugia realizada.

COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS

Complicaciones anestésicas

- Si 4(2,2) 5(4,3) 9(3,0)
- No 177 (97,8) 109 (94,0) 286 (96,3)
- No consta 0(0,0) 2(1,7) 2(0,7)

Complicaciones quirurgicas

- Si 12 (6,6) 21(18,1) 33(11,1)
- No 169 (93,4) 93 (80,2) 262 (88,2)
- No consta 0(0,0) 2(1,7) 2(0,7)

Necesidad de laparotomia

- Si 0(0,0) 2(1,7) 2(0,7)
- No 181 (100,0) 112(96,6) 293 (98,7)
- No consta 0(0,0) 2(1,7) 2(0,7)

Tabla 19. Frecuencia de complicaciones anestésicas y quirurgicas segun el tipo de
cirugia realizada.

La duracién media de la anestesia general fue de 92,8 minutos
(DE: 30,9) y la duraciéon media de los procedimientos quirurgicos fue de
67,9 minutos (DE: 28,7). En las figuras 14 y 15 se muestra la

distribucién de los pacientes sometidos a cirugia general o
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ginecoldgica, respectivamente, segln la duracidn de la anestesiay de la

cirugia.
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4.1.3. Situacion postoperatoria

Tras finalizar el acto quirurgico, el 81,0% de los pacientes
fueron conducidos a la UCSI, el 18,3% fueron trasladados a la URPA y el
0,7% a Reanimaciéon, por complicaciones intraoperatorias que

motivaron ingreso o por falta de disponibilidad de camas en la UCSI.

Durante la estancia en la UCSI presentaron nauseas el 24,9% de
los pacientes, vomitos el 2,4%, dolor con intensidad igual o superior a 4
en una escala de 0 a 10 el 49,1% y otras complicaciones (retencion
urinaria, flatulencias o alteraciones hemodinamicas) el 8,1%. Asi
mismo, se administré tratamiento antiemético al 31,9%, analgésico al
80,1% vy tratamiento para otras complicaciones al 6,7%. En la tabla 20
se muestra la distribuciéon de estas complicaciones segun el tipo de

cirugia.

Todos los pacientes en los que no se administré profilaxis
analgésica intraoperatoria recibieron tratamiento analgésico en la
UCSI. Entre quienes si recibieron dicha profilaxis se administré en el
82,0%. En la tabla 21 y la figura 16 aparece la descripcién de los
parametros hemodinamicos de los pacientes en la UCSI segun grupos

de edad.

El tiempo medio transcurrido desde la llegada a la UCSI
(procedente de quirdfano) hasta el inicio de la ingesta oral fue de 255,2

minutos (DE: 110,9). En los casos de cirugia general fue de 275,9
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minutos (DE: 125,9) y en los casos de cirugia ginecoldgica fue de 219,4

minutos (DE: 65,5).

COMPLICACIONES EN UCSI

Nduseas

- Si 44(24,3) 30(25,9) 74 (24,9)
- No 135(74,6) 80(69,0) 215 (72,4)
- No consta 2(1,1) 6(5,2) 8(2,7)
Voémitos

- Si 4(2,2) 3(2,6) 7(2,4)

- No 175(96,7) 107(92,2) 282(94,9)
- No consta 2(1,1) 6(5,2) 8(2,7)

Necesidad de tratamiento antiemético

- Si 60(33,1) 35(30,2) 95(31,9)
- No 116(64,1) 75(64,7) 191 (16,2)
- No consta 5(2,8) 6(5,2) 11(3,7)

Nivel de dolor postoperatorio (EVA 0 a 10)

- 0-3 92(50,8) 50(43,1) 142 (47,8)
- 3-6 63(34,8) 44(37,9) 107(36,0)
- >6 23(12,7) 16(13,8) 39(13,1)

- No consta 3(1,7) 6(5,2) 9(3,0)

Necesidad de tratamiento analgésico

- No 25(13,8) 23(19,8) 48(16,2)
- Si (1 farmaco) 87(48,1) 56(48,3) 143(48,1)
- Si (>1 farmaco) 64(35,4) 31(26,7) 95(32,0)
- No consta 5(2,8) 6(5,2) 11(3,7)
Otras complicaciones (hipotensién,

hipertensidn, retencién urinaria, flatulencias)

- Si 16(8,8) 8(6,9) 24 (8,1)
- No 162(89,5) 101(87,1) 263(88,6)
- No consta 3(1,7) 7(6,0) 10(3,4)

Necesidad de tratamiento de otras
complicaciones

- Si 13(7,2) 7(6,0) 20(6,7)
- No 165(91,2) 102(87,9) 267(89,9)
- No consta 3(1,7) 7(6,0) 10(3,4)

Tabla 20. Distribucion de los pacientes segun tipo de cirugia y aparicion de
complicaciones en la UCSI; EVA: Escala visual analdgica.
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<25
25-34
35-44
45-54
55-64
> 65

86,8 (15,2)
73,2 (10,6)
72,9 (9,8)
71,0 (10,2)
72,9 (10,8)
75,3 (12,4)

116,4 (12,1)
115,8 (13,2)
116,5 (15,1)
126,8 (19,4)
131,5 (18,3)
143,2 (15,7)

63,5 (5,8)
67,6 (9,3)
68,6 (9,4)
72,0 (10,5)
71,8 (8,4)
72,9 (7,5)

98,6 (0,8)
98,4 (1,4)
97,6 (4,2)
97,2 (3,3)
97,1(1,6)
96,9 (1,3)

Tabla 21. Descripcion de las variables hemodinamicas de los pacientes en la UCSI en
diferentes grupos de edad. FC: Frecuencia cardiaca (en latidos por minuto); TAS:
Tension arterial sistdlica (en mmHg); TAD: Tension arterial diastdlica (en mmHg); SpO,:
Saturacion periférica de oxigeno (en %).
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Figura 16. Diagramas de caja de las variables hemodindmicas en la UCSI segun grupos

de edad.
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El tiempo medio transcurrido desde la llegada a la UCSI
(procedente de quirdfano) hasta el alta de dicha Unidad fue de 387,7
minutos (DE: 170,0) y la mediana de 355,0. En los casos de cirugia
general fue de 409,4 minutos (DE: 169,1) y en los casos de cirugia
ginecoldgica fue de 350,4 minutos (DE: 165,8). En la figura 17 Se
muestra la distribucion de los pacientes segln tiempo de permanencia

en la UCSl y tipo de cirugia.
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Figura 17. Distribucién de los pacientes segun tiempo de permanencia en la UCSI
postoperatoria y tipo de cirugia.

El tiempo medio de permanencia en el Hospital fue de 563,8
minutos (DE: 180,1) y la mediana de 533,0. En los casos de cirugia
general fue de 580,4 minutos (DE: 178,5) y en los casos de cirugia

ginecoldgica fue de 534,2 minutos (DE: 180,0). En la figura 18 Se
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muestra la distribucion de los pacientes seglin tiempo de permanencia

en el hospital y el tipo de cirugia.
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Figura 18. Distribucidn de los pacientes segun tiempo de permanencia en el hospital y

tipo de cirugia.

De los 297 pacientes incluidos en el estudio, la proporcién de

los que no pudieron ser enviados a su domicilio tras la cirugia fue del

8,1% (24 pacientes), correspondiendo al 5,5% de los sometidos a

cirugia general (10 casos) y al 12,1% de los sometidos a cirugia

ginecoldgica (14 casos). En la tabla 22 se especifican los motivos del

fracaso de la ambulatorizacion segun el tipo de cirugia.

Dentro de las 24 horas siguientes, se contactd telefénicamente

con los pacientes enviados a su domicilio el dia de la cirugia para

conocer su evolucidn, respondiendo a preguntas sobre su estado

general, consumo de medicacidn, estado de la herida quirdrgica,
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presencia de fiebre, etc. Ningun paciente fue enviado directamente al
hospital tras ser entrevistados a través de la encuesta telefdénica. Solo
hubo un caso de fiebre termometrada mayor a 382C. Un paciente con
alteraciones importantes a nivel de la zona intervenida no fue enviado
inmediatamente al hospital, sin embargo acudid a los 5 dias al servicio

de urgencias, sin precisar ingreso hospitalario.

Cirugia general  Ginecologia TOTAL

N2 (%) N2 (%) N2 (%)
Falta de tiempo 4(16,7) 2(8,3) 6 (25)
Problemas sociales 0(0,0) 1(4,2) 1(4,2)
(Falta acompariante)
Complicaciones quirurgicas 4(16,7) 7(29,1) 11 (45,8)
(cirugia mayor de lo esperado, sindrome
adherencial severo, lesion arteria cistica y
colédoco, rotura endometrioma).
Complicaciones anestésicas 2(8,3) 4(16,7) 6 (25)
(Broncoespasmo, fracaso extubacion,
dolor, NVPO).

Tabla 22. Motivos de fracaso de la ambulatorizacién segun tipo de cirugia.

Tras el alta, la proporcidn de pacientes que requirieron
asistencia médica no prevista (Servicio de Urgencias) en los 7 dias
siguientes al alta desde la UCSI fue del 9,4% (28 pacientes), y se precisé
hospitalizacion en 3 casos, por pancreatitis, infeccion de la herida
quirudrgica y desprendimiento de retina (figura 19). En la tabla 23 se

especifican dichos motivos segun el tipo de intervencion.
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Figura 19. Proporcion de pacientes que acudieron al Servicio de Urgencias en los 7 dias
siguientes segun el tipo de cirugia.

CONTACTO MEDICO NO PREVISTO

Inflamacién herida quirdrgica 3(10,7) 2(7,1) 5(17,9)
Infeccion herida quirdrgica 1(3,6) 0(0,0) 1(3,6)
Dolor abdominal 0(0,0) 3(10,7) 3(10,7)
Hematoma herida quirurgica 0(0,0) 1(3,6) 1(3,6)
Desgarro retina 1(3,6) 0(0,0) 1(3,6)
Pancreatitis 1(3,6) 0(0,0) 1(3,6)
Infeccion tracto urinario 1(3,6) 2(7,1) 3(10,7)
Seroma herida quirurgica 1(3,6) 2(7,1) 3(10,7)
Estrefiimiento 2(7,1) 1(3,6) 3(10,7)
Célico biliar 3(10,7) 0(0,0) 3(10,7)
Metrorragia 0(0,0) 1(3,6) 1(3,6)
Erupcién cutanea inespecifica 0(0,0) 1(3,6) 1(3,6)
Faringitis 1(3,6) 0(0,0) 1(3,6)
Hipertension arterial 1(3,6) 0(0,0) 1(3,6)
TOTAL 15 (53,7) 13 (46,4) 28 (100)

Tabla 23. Motivos de contacto médico no esperado a los 7 dias de la intervencién
quirurgica segun el tipo de cirugia.
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4.2.1. Variables asociadas a la aparicidon de sintomas postoperatorios

Considerando como variable combinada la aparicion de
nauseas, vomitos o dolor moderado/severo (4 o mas puntos en EVA),
presentaron alguno de estos sintomas el 58,7% de los pacientes (IC

95%: 52,8 — 64,5).

La combinacion de estos sintomas fue significativamente mas
frecuente en mujeres que en hombres (68,8% vs. 35,8%; p <0,001)
(figura 20). También lo fue en pacientes con consumo crénico de
analgésicos respecto a los no consumidores (73,7% vs. 47,9%; p = 0,04)
(figura 21) y en quienes tardaron mas de 45 minutos en acceder al
quiréfano respecto a quienes lo hicieron en un tiempo inferior (75% vs.
40,4%; p <0,001) (figura 22). En quienes presentaron sintomas el
tiempo medio para entrar en quiréfano fue de 64,2 minutos (DE: 57,8)
y en quienes no los presentaron de 51,3 minutos (DE: 39,4), siendo

esta diferencia estadisticamente significativa (p = 0,03).

No se observd relacién entre la apariciéon de sintomas

postoperatorios y variables sociodemograficas como edad o pais de
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origen, habitos toxicos, riesgo quirurgico (ASA), antecedentes

de

cirugia, premedicacion ansiolitica, tiempo de ayuno y tipo de cirugia.
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tratamiento analgésico previo.
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Figura 22. Intervalo de tiempo hasta entrar a quiréfano y porcentaje de sintomas
postoperatorios.

En cuanto a las variables intraoperatorias, los sintomas
aparecieron con mas frecuencia en los pacientes a los que no se
administré analgesia para prevenir el dolor postoperatorio (89,5% vs.
56,6%; p = 0,005), en quienes no recibieron gastroprotectores (64,0%
vs. 52,4%; p = 0,04), en pacientes que no recibieron antieméticos
(92,9% vs. 57,1%; p = 0,008) y en pacientes no tratados con AINEs
(73,8% vs. 56,1%; p = 0,03) (figura 23).

No se observd relacién entre la apariciéon de sintomas
postoperatorios y la utilizacidon de relajantes neuromusculares, tipo de
analgesia o uso de otra medicacidon, como por ejemplo midazolam o
atropina durante la induccidn. Tampoco con el tipo de fluidoterapia,

tipo de hipndtico para el mantenimiento de la anestesia (propofol,
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sevorane, o desfluorane), uso de relajantes neuromusculares y tipo de

opioide durante la intervencion.
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Figura 23. Porcentaje de tratamientos profilacticos para el dolor, las nduseas y la
aspiracion en pacientes sintomaticos y asintomaticos.

Tampoco se observo relacidn entre la aparicion de sintomas
postoperatorios y los valores de presion maxima y media de
neumoperitoneo o con el tiempo de duracién del mismo. Aunque la
aparicién de sintomas fue mas frecuente en quienes no se realizé
infiltracion en los puertos de laparoscopia, la diferencia no alcanzé

significacién estadistica (68,6% vs. 53,6%; p = 0.05).

La aparicion de sintomas postoperatorios no guardd relacion
con la actuacion de médicos residentes durante la intervencion.
Tampoco con los valores de las variables hemodindmicas y con la

duracidn de la anestesia o de la intervencidn. Aunque los sintomas no
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fueron significativamente mas frecuentes cuando ocurrieron
complicaciones quirdrgicas, si lo fueron cuando ocurrieron
complicaciones anestésicas (100% en pacientes con complicaciones
anestésicas frente a 57,8% en pacientes sin tales complicaciones; p =

0,04).

En los pacientes con sintomas postoperatorios el tiempo que
transcurrié hasta el inicio de la tolerancia oral fue significativamente
superior que en los pacientes sin dichos sintomas (269,7 + 133,6 DE vs.

234,7 + 62,7 DE: p = 0,04).

Mediante regresién logistica, las variables asociadas a la
aparicion de sintomas fueron: sexo femenino (OR: 3,4), tiempo de
espera previo a quiréfano superior a 45 minutos (OR: 4,9) y no

administracidn de profilaxis antiemética (OR: 12,2) (tabla 24).

B Wald p OR (IC 95%)

Sexo femenino 1,221 11,746 0,001 3,39 (1,69 - 6,82)

Tiempo de espera a quiréfano 1,596 34,761 <0,001 4,93 (2,90 - 8,38)
(>45 minutos)

Ausencia de profilaxis antiemética 2,503 5,613 0,018 12,21 (1,54 - 96,83)

Tabla 24. Variables asociadas mediante regresion logistica a la aparicion de sintomas
postoperatorios.
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4.2.2. Variables asociadas al tiempo de recuperacién en UCSI

En los pacientes que fueron remitidos a UCSI, el tiempo medio
de permanencia en esta Unidad desde su llegada procedentes de
quiréfano fue de 387,7 minutos (IC 95%: 367,3 — 408,2). El tiempo
transcurrido en dicha unidad no siguié una distribucién normal, siendo
su mediana 355,0 minutos y su amplitud intercuartil 115 minutos

(figura 24).
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Figura 24. Distribucidn de los pacientes segun el tiempo de permanencia en UCSI.

El tiempo medio transcurrido desde la llegada a dicha unidad
procedente de quiréfano hasta el alta fue superior en los pacientes
intervenidos mediante colecistectomia laparoscépica (409,4 minutos +

169,1 DE) que en las pacientes sometidas a cirugia laparoscopica
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ginecoldgica (350,4 minutos = 165,8 DE), siendo esta diferencia
estadisticamente significativa (p = 0,006). Asi, la proporcidn de quienes
permanecieron en UCSI mas de 7 horas (percentil 75 de la distribucién)
fue del 31,4% entre los intervenidos de colecistectomia y del 17,1%
entre las pacientes sometidas a cirugia ginecolégica (p = 0,008) (figura

25).
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Figura 25. Proporcidn de pacientes que permanecieron mas de 7 horas en UCSI segun
el tipo de cirugia.

El tiempo medio transcurrido desde la llegada a dicha unidad
procedente de quiréfano hasta el alta fue también fue superior en
pacientes a los que se administrd cisatracurio como relajante
neuromuscular durante la induccidon anestésica, respecto a quienes
recibieron rocuronio (434,5 + 235,0 DE vs. 378,0 + 153,7 DE; p = 0,04), y

en quienes se utilizd un abordaje de entrada con 4 puertos de
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laparoscopia respecto a 3 puertos (389,1 + 171,3 DE vs. 301,7 + 52,5
DE; p =0,04).

Asi mismo, el tiempo medio postoperatorio en UCSI fue
superior en pacientes que presentaron nduseas durante su estancia en
dicha unidad respecto a los que no (454,9 + 269.0 DE vs. 366,8 + 115,0
DE; p = 0,01), o bien dolor de intensidad mayor o igual a 4 en EVA
respecto a quienes no presentaron dolor o éste fue de intensidad
inferior (409,1 + 205,5 DE vs. 366,7 + 120,7 DE; p = 0,04). La proporcion
de pacientes que permanecieron mas de 7 horas en UCSI fue del 39,7%
en pacientes con nauseas y del 22,0% en pacientes sin nauseas (p =

0,004).

Segun la intensidad del dolor, esta proporcion fue del 51,4% en
puntuacion EVA 7 a 10, 26,5% en puntuacién 4 a 6 y 19,7% en
puntuacion 0 a 3, tratandose de una tendencia lineal estadisticamente
significativa (p < 0,001). En este sentido, se observé una débil
correlacién positiva, estadisticamente significativa (p = 0,001), entre la
intensidad del dolor, evaluada mediante EVA, y el tiempo de

permanencia en UCSI (r = 0,199).

En la figura 26 puede observarse la duracién media de la
estancia en UCSI segun diferente intensidad del dolor. Esta correlacién
entre intensidad de dolor y permanencia en UCSI fue moderada
respecto al tiempo hasta la sedestacidon de los pacientes (r = 0,612; p <

0,001), moderada-alta respecto al inicio de la tolerancia oral (r = 0,691;
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p < 0,001) y alta en cuanto al tiempo total de permanencia en el

hospital (r=0,731; p < 0,001).

En quienes permanecieron mas de 7 horas en UCSI estos
tiempos fueron, respectivamente, 457,9 + 298,7 DE, 338,9+ 174,0 DE y
704,6 + 271,2 DE, todos ellos significativamente superiores (p < 0,01) a
los observados en quienes permanecieron menos de 7 horas,

equivalentes a 219,5 + 60,8 DE, 226,6 + 56,0 DE y 512,7 + 94,2 DE.
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Figura 26. Tiempo medio de permanencia en UCSI segun diferente intensidad de dolor.

Ante la presencia de otras complicaciones (retencion urinaria,
flatulencias o alteraciones hemodinamicas), la proporcidon de quienes
permanecieron en UCSI mas de 7 horas también fue significativamente
superior respecto a quienes no las presentaron (47,8% vs. 24,6%; p =

0,01) (figura 27).
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Figura 27. Proporcion de pacientes que permanecieron mas de 7 horas en UCSI seguin
aparicion de complicaciones (retencidn urinaria, flatulencias o alteraciones
hemodinamicas).

El tiempo de recuperacion en UCSI no fue significativamente
superior en personas de diferente sexo o edad. Tampoco en pacientes
gue recibieron o no premedicacién ansiolitica, con o sin antecedentes
de cirugia abdominal, presencia o no de factores de riesgo
cardiovascular o en quienes presentaban o no hdbitos tdxicos. No se
observo relacion entre el tiempo de permanencia en UCSI y el tiempo
de espera para acceder al quiréfano, el tiempo de ayuno o el riesgo

quirdrgico (clasificacion ASA).

En cuanto a variables intraoperatorias, el tiempo de
permanencia en UCSI no guardé relacidn con el tipo de analgesia o de
hipnético ni con el uso de otros farmacos (gastroprotectores,

antieméticos, AINEs, etc.). Tampoco se relaciond con el tipo de
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fluidoterapia, los valores de presion mdaxima y media de
neumoperiteoneo o con la duracion del mismo, la infiltracién de
puertos de laparoscopia, las variables hemodindmicas, la duracién de la

anestesia o de la cirugia y las complicaciones quirurgicas o anestésicas.

Mediante regresion multiple las variables asociadas al tiempo
de permanencia en UCSI fueron el tipo de cirugia (general o
ginecoldgica), la presencia de nduseas o de dolor postoperatorio y la
aparicién de otras complicaciones postoperatorias (tabla 25). La
capacidad explicativa de la ecuacidn de regresion fue estadisticamente
significativa (F = 12,328; p < 0,001), y explico el 16,5% (R® ajustado:
0,165) de la variabilidad en la duracion de la estancia en UCSI.
Mediante el test de Durbin-Watson se obtuvo un valor de 2,151,
gracias al cual se concluyé que no existia correlacidn entre los valores

residuales.

Mediante regresion logistica se comprobd que la probabilidad
de permanecer en UCSI mas de un periodo de 7 horas, equivalente al
percentil 75 de la distribucidon, fue 2,3 veces superior en los
intervenidos de colecistectomia, 2,0 veces superior en pacientes que
presentaron nauseas, 1,8 veces superior en pacientes con dolor de
intensidad > 4 y 2,6 veces superior en quienes sufrieron otras

complicaciones (tabla 26).
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‘ Variables

Constante

Tipo de cirugia (general o ginecolégica)
Presencia de nauseas

Presencia de dolor postoperatorio

Otras complicaciones postoperatorias

205,371
60,187
67,520
13,179

145,611

135,721 - 275,021

19,224 -101,150

19,192 -115,848
3,489 -22,869

74,970 — 216,252

5,807
2,894
2,752
2,679

4,060

<0,001

0,004

0,006

0,008

<0,001

Tabla 25. Variables asociadas mediante regresion multiple al tiempo de permanencia

en UCSI.

Tipo de cirugia (general o ginecolégica)
Presencia de nauseas
Presencia de dolor postoperatorio

Otras complicaciones postoperatorias

0,825

0,704

0,584

0,943

6,506 | 0,01 2,281 (1,211 -4,300)
4,753 | 0,02 2,021 (1,074 - 3,805)
3,857 | 0,05 1,793 (1,001 - 3,211)

4,121 | 0,04 2,567 (1,033 -6,379)

Tabla 26. Variables asociadas mediante regresion logistica a una mayor permanencia
en UCSI (> 7 horas).
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4.2.3. Variables relacionadas con Ila necesidad de ingreso

hospitalario

Tras la cirugia laparoscopica, 24 de los 297 pacientes

estudiados (8,1%) precisaron ingreso hospitalario (IC 95%: 4,8 — 11,3).

La proporcion de ingresados no fue significativamente
diferente en personas con diferente sexo o edad. Esta proporcion si fue
significativamente superior en cirugia ginecoldgica respecto a
colecistectomia (12,1% vs. 5,5%; p = 0,04) (figura 28), en los que
presentaron complicaciones en cirugias previas respecto a los que no
(26,7% vs. 7,1%; p = 0,02%) (figura 29), en los pacientes ASA 2 y 3 en
comparacion con los ASA 1 (12,1% vs. 4,5%; p = 0,017) y en fumadores
respecto a no fumadores (13,9% vs. 6,2%; p = 0,03).
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Figura 28. Proporcidn de pacientes que fueron ingresados tras la cirugia segun el tipo

de cirugia.
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Figura 29. Proporcidon de pacientes que fueron ingresados tras la cirugia segun la
presencia o no de complicaciones en cirugias previas.

Asi mismo, entre los pacientes con un mayor tiempo de espera
previo a quiréfano (>100 min) la proporcién de ingresos hospitalarios
fue significativamente superior (15,2% vs. 5,1%; p = 0,04) (figura 30).
En este sentido, el tiempo medio para entrar en quiréfano fue
significativamente mas elevado (p = 0,03) en quienes precisaron

ingreso tras la cirugia (94,3 min + 87,5 DE vs. 56,2 min + 46,8 DE).
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Figura 30. Proporcion de pacientes ingresados seguin tiempo de espera para entrar en
quiréfano.
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Por el contrario, esta necesidad de ingreso no guardd relacidn
con las caracteristicas antropométricas de los pacientes, antecedentes
de hipertensién arterial, hipercolesterolemia o diabetes, habitos
téxicos, consumo de tratamientos crénicos y antecedentes de cirugias
previas abdominales. Tampoco se observo relacién con el tiempo de
ayuno preoperatorio, ni con la medicacién utilizada en el

intraoperatorio.

La proporcion de pacientes ingresados fue superior en quienes
se prolongd el tiempo de neumoperitoneo, siendo la diferencia
estadisticamente significativa cuando éste fue superior a 45 minutos
(12,7% vs. 4,7%; p = 0,02) y muy significativa cuando fue superior a 100
minutos (55,6% vs. 5,7%; p < 0,001). Asi, el tiempo medio de
neumoperitoneo fue de 61,1 minutos + 36,5 DE en quienes precisaron
ingreso y de 46,9 minutos + 21,4 DE en quienes fueron enviados a su
domicilio (p = 0,04). La proporcién de ingresos no guardo relacion con

los valores de presién maxima o media de neumoperitoneo.

La proporcion de ingresos también fue significativamente
superior ante la aparicién de complicaciones anestésicas (44,4% vs.
7,0%; p = 0,003) (figura 31) o quirdrgicas (36,4% vs. 4,6%; p < 0,001)
(figura 32), o ante la necesidad de reconversién a laparotomia,
necesaria en 2 casos (100% vs. 7,5%; p = 0,006) (figura 33). Por el
contrario, la proporcidn de ingresos no guardd relacion con la
infiltracidn de los puertos de laparoscopia, con el nimero de puertos o

con los tiempos de anestesia o cirugia.
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Figura 31. Proporcion de pacientes que fueron ingresados tras la cirugia segun
aparicion de complicaciones anestésicas.
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Figura 32. Proporcion de pacientes que fueron ingresados tras la cirugia segun
aparicion de complicaciones quirurgicas.
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Figura 33. Proporcion de pacientes que fueron ingresados tras la cirugia segun
necesidad o no de reconversion a laparotomia.

160



Por dltimo, la proporcién de pacientes ingresados fue
significativamente superior cuando los pacientes presentaron nauseas
postoperatorias (13,5% vs. 3,7%; p = 0,003) (figura 34) o vomitos
(42,9% vs. 5,3%; p = 0,006).

Por el contrario, la proporcién de ingresados no guardd
relacibn con la presencia de dolor u otras complicaciones
postoperatorias (hipotensién, hipertensidn, retencién urinaria o

flatulencias), ni con los valores de las variables hemodinamicas.
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Figura 34. Proporcidn de pacientes que fueron ingresados tras la cirugia segin
presencia o no de nauseas postoperatorias.

Mediante regresion logistica se comprobd que la probabilidad
de ingreso postoperatorio fue 8,7 veces superior ante la presencia de
complicaciones quirurgicas, 6,5 veces superior en pacientes con tiempo
de neumoperitoneo superior a 100 minutos y 4,1 veces superior en

pacientes que presentaron nduseas postoperatorias (tabla 27).
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Presencia de complicaciones 2,169 14,839 <0,001 8,748 (2,902-26,374)
quirurgicas

Tiempo de neumoperitoneo (> 100 1,869 3,943 0,04 6,485 (1,024-41,044)
minutos)

Presencia de nauseas 1,411 6,692 0,01 4,100 (1,408-11,940)
postoperatorias

Tabla 27. Variables asociadas mediante regresion logistica a la necesidad de ingreso
hospitalario.
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4.2.4. Evaluacion de la calidad de recuperacion en el domicilio

mediante una encuesta de evaluacion telefdonica

En la tabla 28 se muestra la distribucion de los pacientes
intervenidos segun las respuestas emitidas a las preguntas contenidas
en la encuesta telefdnica, cuyos resultados pudieron ser obtenidos en
241 pacientes (no se realizé en los 24 pacientes que precisaron ingreso

y no constan datos en 32 pacientes).

La puntuacion media obtenida en la encuesta telefdnica
realizada a las 24 horas, en una escala de 0 a 100 (0: peor calidad
posible; 100: mejor calidad posible), fue de 85,5 (DE: 10,0; IC 95%: 84,3
— 86,8) y la mediana de 81,8, siendo su amplitud intercuartil 9,1. Dicha

puntuacion no siguié una distribucién normal (figura 35).
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Figura 35. Distribucion de los pacientes segun la puntuacién obtenida en la encuesta

de evaluacién telefoénica.
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Encuesta de evaluacion telefénica

Estado general del paciente:
. Muy bien 88 29,6
. Bien 142 47,8
. Regular 10 3,4
. Mal 0 0,0
. No contesta/consta 57 19,2
Grado de analgesia
. Ausencia de dolor 74 24,9
. Presencia de dolor leve 140 47,1
. Presencia de dolor moderado 25 8,4
. Presencia de dolor grave 0 10'0
. No contesta/consta 58 95
Tolerancia oral:

Di | |
. leta_ ora norma’ - 235 791
. Solo ingesta de liquidos 4 13
. Nai\us_eas y/o vonlwltos 63 212
. Vémitos incoercibles 2 0.7
. No contesta/consta 56 18,9
Sangrado de zona intervenida:
. Normalidad 225 758
. Apdsitos manchados pero secos 15 5,1
. Apdsitos manchados himedos 1 0,3
. Sangrado copioiso 0 0,0
. No contesta/consta 56 18,9
Cumple tratamiento pautado:
. Si 239 80,5
. No 2 0,7
. No contesta/consta 56 18,9
Presencia de fiebre:
. <38°C 240 80,8
. >38°C 1 0,3
. No contesta/consta 56 18,9
Estado zona operada:
. Normalidad 240 80,8
. Alteraciones importantes 1 0,3
. No contesta/consta 56 18,9

Tabla 28. Distribucion de los pacientes intervenidos segun las respuestas emitidas a las
preguntas contenidas en la encuesta de evaluacidn telefdnica.
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La puntuacidn media de la encuesta telefénica entre los
pacientes hipertensos fue significativamente inferior respecto a los no
hipertensos (81,0 puntos *+ 11,6 DE vs. 86,0 + 9,7 DE; p = 0,02), al igual
qgue entre los pacientes consumidores de medicacidn antihipertensiva
respecto a los no consumidores (81,5 + 10,9 DE vs. 86,2 + 9,7 DE; p =
0,01).

Cabe destacar que tanto en los pacientes que tardaron mas de
45 minutos (87,0 £ 9,3 DE vs. 83,3 + 11,6 DE) como mas de 60 minutos
(87,0 £ 9,4 DE vs. 82,6 £ 11,7 DE) en acceder al quiréfano, respecto a
tiempos inferiores, la puntuacidn alcanzada fue significativamente

inferior (p = 0,01).

En la figura 36 se muestra la puntuacion media obtenida segln
el tiempo de espera desde la llegada a la UCSI hasta el acceso a

quiréfano.
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Figura 36. Puntuacion media alcanzada (encuesta evaluacidn telefénica) segun el

tiempo de acceso al quiréfano.
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Esta puntuacidon también fue significativamente inferior (p =
0,03) ante la presencia de complicaciones quirdrgicas que no
precisaron ingreso, como por ejemplo sangrado del lecho quirdrgico
(80,8 + 9,3 DE vs. 85,9 + 10,0 DE) o ante la aparicion de dolor
postoperatorio con intensidad superior a 6 en la EVA (82,1 + 12,5 DE
vs. 86,1 £ 9,5 DE) durante la permanencia en la UCSI. En la figura 37 se
muestra la puntuacién media alcanzada en diferentes niveles de

intensidad de dolor postoperatorio.
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Figura 37. Puntuacion media alcanzada (encuesta evaluacion telefénica) en cada

intensidad de dolor postoperatorio.

Mediante regresion multiple las variables asociadas a la
puntuacion en la entrevista telefonica fueron la presencia de HTA y la
aparicién de dolor en UCSI mayor de 6 en la EVA (tabla 29). La
capacidad explicativa de la ecuacidn de regresion fue estadisticamente
significativa (F = 4,24; p = 0,01), y explicé el 3,5% (R* ajustado: 0,035)

de la variabilidad en la puntuacién alcanzada (encuesta telefdnica).

166



Mediante el test de Durbin-Watson se obtuvo un valor de 1,897,

mostrando la no existencia de correlacion entre los valores residuales.

Variables

Constante 86,529 85,105 a 87,954 119,697 <0,001
Presencia de HTA -4,230 -8,332a-0,128 -2,032 0,04
Dolor EVA > 6 -4,009 -7,746 a -0,271 -2,113 0,03

Tabla 29. Variables asociadas mediante regresion multiple a la puntuacién alcanzada
en la encuesta de evaluacién telefénica.
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La atencidn sanitaria a una poblacidn cambiante, cada vez mas
envejecida y compleja, ha sido facilitada por el desarrollo tecnoldgico.
El aumento de técnicas minimamente invasivas ha exigido la evolucion
de especialidades como la anestesiologia y reanimacién, mejorando la

atencion del paciente asi como los resultados quirargicos.

La expansidon de estas técnicas minimamente invasivas ha
permitido que un importante nimero de intervenciones quirudrgicas
puedan realizarse mediante cirugia laparoscépica (113), siendo hoy en
dia los procedimientos laparoscépicos una practica generalizada. La
mayor parte de los equipos quirdrgicos en nuestro pais han
incorporado la laparoscopia a su arsenal diagndstico y terapéutico
(114). Ademds, muchas de estas intervenciones laparoscépicas son

susceptibles de ser incluidas en programas de CMA.

Dentro del ambito quirudrgico, la CMA ofrece ventajas a todas
las partes implicadas: pacientes, profesionales y sistema sanitario.
Desde mediados de los afios noventa, el Sistema Nacional de Salud
espanol establecié la CMA como uno de sus objetivos prioritarios (115).
Entre los afios 2010 y 2014 se realizaron en Espaiia mds de 1 millén de

intervenciones en régimen ambulatorio, suponiendo una tasa de
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ambulatorizacion del 37,36% (116). La laparoscopia se ha consolidado
como una de las intervenciones habituales dentro de los programas de
CMA, con unos indices de sustitucidn por procedimiento superiores al

30% en nuestro pais (6).

La evolucién en la atencidn sanitaria también se ha visto
favorecida por la introduccion de nuevos instrumentos de control y
seguimiento. Avanzamos hacia un futuro donde la telemedicina tendra
un papel cada vez mas relevante y donde el principal objetivo seguira
centrado en la seguridad del paciente, mientras se mantiene la calidad
de la atencidn. Esta evolucién implicara una constante evaluacion de la
practica clinica, asi como estudios de investigacion que analicen los

resultados (117).

Todavia no disponemos de herramientas establecidas y
universalmente aceptadas que evallen los resultados en CMA (31). Los
estudios que analizan la calidad en el ambito ambulatorio se dividen en
aspectos de gestion sanitaria, como el nimero de intervenciones
canceladas el mismo dia de la cirugia, aspectos logisticos, como la
movilizacién temprana postoperatoria, o aspectos clinicos, como son la

presencia de dolor y/o nduseas y vomitos postoperatorios.

Sin embargo, continlda siendo necesario aumentar la evidencia
sobre el analisis de actividad de las diferentes unidades de CMA
existentes en Espafia. Seria interesante disponer de un mejor sistema

de registro de toda la actividad ambulatoria, una unificacion de
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criterios de calidad para poder comparar resultados entre las distintas
unidades ambulatorias o un analisis de las complicaciones mas

comunes en este dmbito sanitario.

Es necesario un seguimiento de los pacientes en las unidades
ambulatorias, una vez dada el alta quirdrgica u hospitalaria, aunque el
instrumento mas apropiado todavia no haya sido validado. Estos
instrumentos incluyen llamadas telefénicas, visitas domiciliarias por
parte de las unidades de hospitalizacion domiciliaria o el uso de las
nuevas tecnologias. Es fundamental evaluar la recuperacion (y la
calidad de la misma) a partir del alta (118). Existen cuestionarios
validados en este sentido, centrados en evaluar la calidad de
recuperacion desde la perspectiva del paciente (QoR-15, QoR-40)

(119).

La cirugia laparoscépica se encuentra entre las intervenciones
de mayor agresién quirurgica en el ambito ambulatorio, con tasas de
fracaso en la ambulatorizacion superiores a una intervencion de
faquectomia o de fimosis. Estudiar este tipo de intervenciones puede
ser una buena representacién del correcto funcionamiento de una
unidad ambulatoria. Estas cirugias exigen un manejo perioperatorio
Optimo para conseguir unos buenos resultados de las unidades de
CMA: baja tasa de hospitalizacién imprevista o de complicaciones
postoperatorias, satisfaccion del paciente, buena calidad de Ia
recuperacidon en el domicilio, etc. Las intervenciones ginecolégicas

llevan décadas consolidadas en régimen de CMA, realizandose cada vez

173



intervenciones mas complejas, como las histerectomias (120). El
manejo ambulatorio de la colecistectomia laparoscdpica (CL) esta aln
hoy en dia en cuestidn, por tratarse de cirugias mas complejas
técnicamente y por no llevar tanto tiempo en los programas de CMA.
De hecho, la primera intervencién de CL ambulatoria realizada en el

Hospital La Fe se realizé en el afio 2013.

A pesar de tratarse de intervenciones en diferentes
localizaciones (compartimentos supra e inframesocélicos) y de distinta
etiologia (obstructiva, infecciosa, tumoral), observamos en la practica
clinica diaria que tanto las CL como las laparoscopias ginecoldgicas
presentan muchas similitudes en el manejo médico y quirldrgico
(farmacos anestésicos, aguja de creacidn de neumoperitoneo,
profilaxis analgésica, etc.) y que los problemas derivados de su
ambulatorizacién son equivalentes (alteraciones hemodinamicas,
sangrado de la herida, meteorismo abdominal, etc.). Consideramos,
por tanto, justificado un manejo conjunto de estas patologias debido a
que los factores que determinan el tiempo y la calidad de la

recuperacion de estos pacientes pueden resultar equivalentes.

Planteamos la realizacion de este estudio con el objetivo de
identificar factores prondsticos del tiempo de recuperacion y de la
calidad de la misma en los pacientes sometidos a cirugia laparoscépica
ambulatoria. De forma especifica, evaluamos la calidad analizando si
las caracteristicas derivadas del paciente o de su situacidn clinica y los

factores intraoperatorios influyen en la aparicién de sintomas
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postoperatorios o en la necesidad de ingreso hospitalario. Ademas,
entre los objetivos especificos nos propusimos identificar factores
predictivos del tiempo de permanencia en la Unidad de Cirugia sin
Ingreso (UCSI) en este tipo de pacientes, tratando de describir la
calidad de la recuperaciéon en el domicilio de los pacientes a través de

un seguimiento telefénico postoperatorio.
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En toda cirugia la aparicién de complicaciones, por leves que
sean, aumenta el tiempo de estancia hospitalaria y disminuye la calidad
ofertada al paciente (6). Esto es mas importante en CMA, donde la
aparicion de complicaciones puede determinar el ingreso del paciente
y el fracaso de este tipo de modalidad asistencial. Uno de los objetivos
fundamentales de la CMA es la calidad ofertada al enfermo, asumiendo
un tiempo de recuperacién postanestésica superior al de una
intervencién con ingreso hospitalario. La calidad en CMA incluye que el
enfermo vuelva a su domicilio el mismo dia de la intervencidn con total

seguridad.

Afortunadamente en nuestro estudio las complicaciones que
mas frecuentemente aparecieron fueron menores (dolor y nauseas),
aunque constituyen sintomas molestos para el paciente y que

empeoran la calidad del proceso en el ambito ambulatorio.

Estd bien establecido (6,13,25,26) que tanto el dolor como la
presencia de nduseas y vomitos durante el periodo postoperatorio
constituyen las complicaciones mas habituales tras una intervencién
laparoscopica y asi lo muestran nuestros resultados. Las

complicaciones mas frecuentes en nuestro estudio, durante la estancia
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en la UCSI, fueron la presencia de dolor con intensidad igual o superior
a 4 en una escala de 0 a 10, (49,1% de los pacientes) y de nauseas

(24,9% de los pacientes), como puede observarse en la tabla 20.

En nuestra serie de pacientes destaca la aparicién de dolor y su
intensidad (moderado o grave cuantificado mediante escala EVA),
durante el periodo postoperatorio, en casi la mitad de los enfermos, a
pesar de haberse administrado profilaxis analgésica intraoperatoria en
mas del 90 % de los estudiados (tabla 17), tanto en las intervenciones
ginecoldgicas como en las colecistectomias. Ademas, destaca que 95
pacientes (el 32% de los mismos) requirieron 2 6 mas farmacos para
tratar el dolor instaurado (tabla 20). Esto ofrece varias lecturas
posibles, pudiendo observar, en primer lugar, que la profilaxis
analgésica intraoperatoria no fue adecuada, infratratando a un
considerable nimero de enfermos. La utilidad de dicha profilaxis esta
mas que demostrada y los resultados reflejan, de forma significativa,
qgue la administracion de profilaxis analgésica intraoperatoria
disminuye la aparicidon del dolor y su intensidad durante el periodo
postoperatorio. Otra de las hipdtesis que sugerimos es el gran nimero
de profesionales implicados, con gran variabilidad en la actuacién de
cada uno de ellos. Por ultimo, una de las razones que pueden influir en
estos resultados, y que esta relacionada con la anterior, es la ausencia
de protocolizacidn de la medicacién analgésica, tanto preoperatoria o

intraoperatoria como postoperatoria.
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En los resultados, ademds, observamos cémo hasta un 7,1% de
los pacientes no recibieron medicacion analgésica profilactica (tabla
17). Este dato es llamativo por lo expuesto antes, ya que, como se ha
mencionado, estd mdas que demostrado el papel de la profilaxis
analgésica en CMA (53,85,86,89,90). Ademds, a pesar de ser
considerados procedimientos de mediana-baja complejidad, la cirugia
laparoscopica se sigue inesperadamente de altos niveles de dolor

postoperatorio (53).

La presencia de dolor postoperatorio ha sido relacionada con
factores psicégenos (ansiedad), antropométricos (IMC), culturales
(escasa informacidn y preparacién del paciente) o experiencia previa
del paciente con el dolor. La edad y el sexo no parecen ser factores
determinantes en la percepcién del dolor postoperatorio segun
estudios previos (20). Sin embargo, contrasta con nuestros resultados,
donde se observa que las mujeres presentan de forma significativa
(figura 20) mas sintomas postoperatorios (incluido el dolor) en
comparacion con los hombres (tabla 24). La presencia de dolor no fue
relacionada con factores como el IMC o el antecedente de intervencion

quirargica previa.

En cirugia laparoscdpica el dolor también ha sido asociado con
el niumero y el tamafio de las incisiones cutdneas, con la presién de
neumoperitoneo y con la presencia de bilis y sangre en la cavidad
abdominal (98). La relacion entre presion vy duracién del

neumoperitoneo con el dolor postoperatorio no ha sido
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completamente establecida. El uso de presiones altas de
neumoperitoneo puede estar relacionado con la presencia de dolor
postoperatorio (DP), aunque la relevancia clinica de este hecho todavia
no ha sido aclarada. En una revision Cochrane de 2014, Gurusamy et al.
concluyeron que el uso de bajas presidn de insuflacién durante una CL
no repercute en un menor dolor postoperatorio (53), aunque Bogani et
al. reflejan en un articulo publicado en 2015 que el uso de presiones en
torno a 8 mmHg reduce el DP en comparacion con presiones medias de
12-15 mmHg (27). En cirugia ginecoldgica, segin una publicacion
reciente, durante una laparoscopia no se recomiendan presiones bajas
de neumoperitoneo porque la mejoria en las puntuaciones de dolor es
minima vy la visualizacién del campo quirurgico se ve afectada (71). Los
valores medios de presion maxima y media entre los pacientes de
nuestro estudio fueron de 14,9 y 11,7 mmHg, respectivamente, pero
no hemos observado correlacién con la aparicion de DP. Tampoco
observamos relacién entre la duracion del neumoperitoneo y Ia

presencia de dolor y/o NVPO.

En el afo 1999, Bisgaard et al. ya describieron que la
infiltracidon preoperatoria con anestésicos locales (AL) de los puertos de
laparoscopia era ampliamente utilizada en el manejo del dolor
postoperatorio después de una laparoscopia (121). Ademas, segun otra
revisién Cochrane (122), dicha infiltracion proporciona una disminucion
leve-moderada del dolor postoperatorio en CL. Los estudios de Keir et
al. y Kadam et al. han aportado evidencia acerca de que el bloqueo TAP

tras una CL reduce las puntuaciones de dolor y los requerimientos
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analgésicos cuando se compara con placebo. Sin embargo, no existen
diferencias estadisticamente significativas cuando se compara dicho
bloqueo con la infiltracion de AL en el lugar de insercidn de los trécares
y, ademas, este ultimo procedimiento resulta mas coste-efectivo
(63,64). En nuestra muestra solo se realizé bloqueo TAP en 3 pacientes,
por lo que no podemos inferir resultados. Parece, no obstante, que la
infiltracion con AL resulté efectiva para el control de los sintomas
postoperatorios en nuestros pacientes, aunque no se alcanzd la
significacién estadistica (p= 0,05). La técnica de infiltracion con AL

resulta mas coste-efectiva en el ambito de la CMA.

En cuanto a los antecedentes personales, el consumo de
analgésicos de forma crénica se asocid con la presencia de dolor
durante el postoperatorio (figura 21). Los pacientes con dolor crénico
son complejos en cuanto al manejo del dolor agudo postoperatorio,
requiriendo un manejo mas ajustado de la profilaxis y del tratamiento
analgésico, un mayor consumo de recursos y una especial atencién en
las UCSIs. En este sentido Gerbershagen et al. describieron que la
presencia de dolor preoperatorio fue capaz de incrementar la
intensidad del dolor postoperatorio (82). Por otro lado, destaca la
ausencia de asociacion estadistica entre el antecedente de cirugia

abdominal previa y la presencia de dolor y/o NVPO.
Existen factores anestésicos que han sido bien estudiados y

qgue influyen de manera decisiva en el control del dolor durante la

recuperacidon postquirdrgica, como la premedicacién analgésica o
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profilaxis analgésica multimodal y el tratamiento del dolor
postoperatorio ya instaurado (20). Sin embargo, a pesar del
conocimiento de dichas medidas, estudios recientes han demostrado
que el 30-40% de los pacientes quirurgicos ambulatorios sufren dolor
moderado o grave durante las primeras 24-48 h en el propio domicilio.
Sorprenden nuestros resultados, donde solo un 10% de los pacientes
presentaban dolor moderado o grave a las 24 horas tras ser dados de
alta, medido a través de la encuesta telefdnica. Esta diferencia de
incidencias puede ser consecuencia de que dichos datos se extraen de
estudios donde se evalua el dolor postoperatorio tras cualquier tipo de
cirugia ambulatoria, ya sea laparoscépica o no, abarcando cirugias que
presentan un DP de perfil diferente (traumatologia, cirugia de pared
abdominal, etc.). Sin embargo, al igual que ocurre con el dolor
posoperatorio inmediato, debemos tratar de disminuir este porcentaje
al minimo ya que la presencia de dolor en el domicilio aumenta la
experiencia negativa del proceso, provoca un mayor consumo de
recursos sanitarios (visitas a urgencias o al médico de familia) y
empeora la atencién percibida. El paciente debe apreciar y advertir que

|II

existe una atencion global, abarcando una parte “presencial” en el

III

propio hospital y otra “no presencial” en el domicilio.

El tratamiento del dolor en las unidades ambulatorias es otro
de los aspectos mas estudiados y que aln hoy en dia genera discusién.
Al ser la aparicidon del dolor uno de los sintomas que mas puede
disminuir subjetivamente la calidad, debe ser evitado. El dolor leve

puede ser tolerado pero debemos disminuir su incidencia al minimo
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posible. Por otro lado, debemos determinar la analgesia 6ptima para el
dolor postoperatorio moderado o grave en este tipo de cirugia. Dicha
analgesia no puede lograrse utilizando un solo agente, segun varios
autores como Bandey et al. (85). Mdltiples estudios han demostrado
que el paracetamol administrado durante el periodo perioperatorio
acelera la recuperacién en los pacientes que se someten a CL (9,53),
como hemos podido comprobar en nuestros resultados, junto con
otros analgésicos (metamizol y cloruro morfico) y AINEs, sin
discriminacién entre ellos. Los AINEs también resultan eficaces en el
manejo del dolor postoperatorio ya instaurado en este tipo de

pacientes.

En 2013, Brescia et al. publicaron un estudio donde
describieron las puntuaciones de dolor segin una escala EVA
postoperatoria tras CL. Mostraron un buen control del dolor
(puntuacién media 1,5 sobre 5) a las 8 h de postoperatorio (123).
Comparando con nuestro estudio, observamos cémo se ha producido
un buen control del dolor ya que solo 2 pacientes (0,7%) no pudieron
ser dados de alta por un control del dolor inaceptable y fueron
ingresados durante 24 horas. En la interpretacion de nuestros
resultados debemos tener en consideracion que se ha incluido
patologia ginecoldgica (heterogeneidad en la muestra). A pesar de ello,
el dolor y las NVPO provocaron el fracaso del alta en 4 pacientes.
Siguiendo con el estudio de Brescia et al., un total de 387 pacientes
(96,7%) fueron dados de alta con éxito después de 8-10 h de

observacion. Nuestra proporcién de pacientes que fueron ingresados
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tras la cirugia fue del 8,1% (24 pacientes), fundamentalmente por
motivos quirargicos. En cualquier caso, la apariciéon de sintomas y la
necesidad de ingreso, que condiciona una disminucién de la calidad, es
aceptada por el paciente si éste ve que se estan dedicando recursos
para que se solucionen estos sintomas, si bien lo ideal es prevenir su

aparicion.

Después de una laparoscopia, mas de la mitad de ingresos no
previstos pueden ser causados por un control inadecuado del dolor y
hasta un 25% de estos ingresos pueden deberse a NVPO (13). Mas de la
mitad de los pacientes de nuestra muestra (58,7%) han presentado

algunos o todos estos sintomas postoperatorios.

Las NVPO han constituido tradicionalmente uno de los
principales sintomas que presenta cualquier paciente tras una cirugia.
Junto con el dolor, las NVPO son una causa frecuente de retraso en el
alta, de visitas a urgencias después del alta, de ingreso hospitalario no
planificado y de aumento en los costes. En general, presentan una
incidencia descrita muy variable, que puede oscilar entre el 20 y el 80%
de los pacientes quirdrgicos (79), dependiendo del tipo de
procedimiento o de la bibliografia consultada. Se trata de sintomas
molestos que contribuyen a la aparicion de ansiedad, deshidratacion,
alteracion metabdlica y/o electrolitica, dehiscencia de suturas, fatiga
muscular, retraso en la recuperacion o aumento de los costes. La
cirugia laparoscdpica, de manera especifica, presenta una alta

incidencia de NVPO (20-51%), y dentro de ella la laparoscopia
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ginecoldgica tiene una tasa aun mas elevada (50-80%) (97). Este
porcentaje puede ser mayor dependiendo de las caracteristicas del
paciente, de factores intrinsecos a la intervenciéon y a la técnica
anestésica, y de la intensidad del dolor y de su manejo en el

postoperatorio inmediato.

Tradicionalmente se ha atribuido la presencia de NVPO a la
utilizacidon de opiaceos intraoperatorios y postoperatorios. Aunque los
farmacos de duracién prolongada como la morfina son especialmente
perjudiciales, incluso un opioide de accién ultracorta como el
remifentanilo causa una incidencia de hasta un 35% de NVPO cuando
se usa con desflurano y profilaxis multimodal, frente a solo el 4%
cuando se evitan todos los opioides en cirugia laparoscépica

ginecoldgica ambulatoria (60).

Teniendo en cuenta que los opioides se utilizaron en todos los
enfermos incluidos en el estudio, uno de cada cuatro pacientes
presentd NVPO, pudiendo ser manejado este sintoma en la UCSI en la
mayoria de las ocasiones. La frecuencia observada durante el
postoperatorio (nduseas 24,9%, vomitos 2,4%) concuerda con los datos
publicados y se encuentra en los limites inferiores del rango
previamente descrito. En sdlo 2 casos los pacientes tuvieron que pasar

una noche en URPA por NVPO resistentes a tratamiento médico.

Se han relacionado varios factores con la etiologia de las NVPO

en intervenciones ginecoldgicas (no solo laparoscopicas), como la
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presencia CO, residual postoperatorio, el tiempo de duracion del
neumoperitoneo intraoperatorio, el uso de agentes volatiles y de
opioides, asi como la duracién de la intervencion (95). Debido a la alta
incidencia de NVPO tras una laparoscopia, sobre todo si el manejo es
ambulatorio, existe interés actual en optimizar la técnica anestésica y

en caracterizar los factores etioldgicos o agravantes.

Desde su publicacion en 1999, el trabajo de Apfel et al. sobre
los factores de riesgo de NVPO ha servido para guiar la profilaxis y el
tratamiento tras cualquier tipo de intervencién (124). En estudios
publicados posteriormente, como los de D’Souza et al. en 2011 (96) y
Le et al. en 2010 (97), se describen mas factores desencadenantes o

agravantes de NVPO (tabla 30).

FACTORES DESENCADENANTES O AGRAVANTES DE NVPO

- Baja clasificacion ASA

- Ayuno preoperatorio excesivo

- Técnica anestésica realizada (inhalatoria, TIVA)
- Profilaxis antiemética

- Tipo de fluidoterapia

- Duracion del tiempo anestésico

- Cantidad total de CO, insuflado

- Uso de bajas presiones de insuflacion

- Experiencia del equipo quirurgico

Tabla 30. Factores desencadenantes o agravantes de NVPO (96,97).
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Por nuestra parte, no encontramos relacién entre la mayor
parte de factores reflejados en la tabla con la presencia de NVPO. Estos
sintomas fueron mds frecuentes, de forma significativa, en los
pacientes del sexo femenino (de acuerdo con Apfel et al.), en los que se
prolongd el tiempo de estancia preoperatoria y en los que no se
administré profilaxis antiemética intraoperatoria. Sin embargo, existen
mas factores que han sido relacionados con la presencia de estos
sintomas en el contexto de la CMA (95,97,125): duracién de la
anestesia, sexo, antecedente de NVPO, ayuno excesivo, cantidad total
de CO2 insuflado, baja clasificacion ASA, experiencia del cirujano,
correcta seleccion de pacientes, uso de bajas presiones de insuflacién,
tipo de fluidoterapia o técnica anestésica (inhalatoria o anestesia total
intravenosa). En este sentido, en nuestros resultados, aunque la
presencia de NVPO fue superior en los pacientes mantenidos con
sevoflurano respecto a los mantenidos con propofol, la diferencia no
alcanzd significacion estadistica. Asi, se insiste en la seleccidn vy
estratificacidn de los factores mas influyentes mediante un sistema de

puntuacion que ayude a precisar el riesgo (18).

No esta claro cuales son los farmacos idéneos para su uso en
intervenciones laparocdpicas ambulatorias. Tradicionalmente se ha
descrito al sevoflurano como un farmaco mas apropiado por su perfil
de recuperacidn mas precoz, junto a una sinergia del efecto de los
relajantes neuromusculares, aunque este gas inhalatorio presenta una
mayor incidencia de sintomas postoperatorios si lo comparamos con

propofol. Por otro lado, el cisatracurio es un farmaco superior al
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rocuronio en cuanto a condiciones de intubacién y de relajacién
neuromuscular, aunque carece de reversor especifico. Como se ha
mencionado, el uso de reversores tradicionales aumenta la presencia
de NVPO. Este hecho favorece el uso mas extendido del rocuronio en
CMA. La aparicién del Calabadion podria modificar esta tendencia a

corto plazo (126).

En nuestro estudio llama la atencién la importancia del tiempo
prolongado de espera antes de pasar a quiréfano. Resulta de especial
interés la asociacion significativa entre dicho tiempo de espera para
acceder a quirdfano y la aparicidén de sintomas postoperatorios (dolor
y/o NVPO). La bibliografia al respecto, de un tema que por otra parte
puede resultar obvio, es muy escasa. Un mayor tiempo de espera
preoperatorio puede conllevar una serie de cambios en los pacientes
gue van a ser intervenidos: ansiedad, prolongacién del tiempo de
ayuno o empeoramiento de sus condiciones hemodindmicas. El
aumento del tiempo de espera antes de acceder al quiréfano puede
repercutir en los pacientes, con una peor respuesta sistémica al estrés
quirargico y con el aumento de probabilidad de aparicion de
complicaciones postoperatorias. Es otro de los factores que se

deberian relacionar con la calidad en CMA.

Se ha definido a la laparoscopia como un factor de riesgo

independiente de NVPO (127). La profilaxis antiemética multimodal se

deberia utilizar de rutina en todos los pacientes que sean intervenidos
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mediante laparoscopia, estando basado el numero de agentes

antieméticos a utilizar en los factores de riesgo del paciente.

Para el tratamiento estadistico de los datos hemos considerado
el dolor postoperatorio y/o las NVPO como variable dependiente
combinada. Estos sintomas no representan complicaciones especificas
de las CL o de las laparoscopias ginecoldgicas, pero su incidencia y
gravedad constituyen aspectos que definen la calidad de la
recuperacion en cualquier intervencién de CMA. El manejo combinado
de estos sintomas supone un tratamiento mds novedoso de los datos
ya que la mayoria de fuentes consultadas (3,6,55,56,79,81) no
describen estos sintomas de forma conjunta. En nuestra opinidn, la
frecuente asociacion de dolor postoperatorio y NVPO justifica su
utilizacion como variable combinada y ha permitido incrementar la
potencia estadistica a la hora de analizar la frecuencia de tales

complicaciones en relacién con diferentes variables.

Analizando los datos de nuestro estudio observamos cémo mas
de la mitad de los pacientes presentaron dolor y/o nduseas y vomitos
postoperatorios, de cualquier intensidad. La aparicion de estos
sintomas fue significativamente mas frecuente en las mujeres, en
aquellos que tardaron mas de 45 minutos en acceder al quiréfano y en
los pacientes que no recibieron profilaxis antiemética intraoperatoria
(tabla 24). También lo fue en aquellos pacientes en tratamiento crénico
con analgésicos, aunque dicha relacidn no se comprobd en el analisis

multivariante.
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El dolor y las NVPO son factores que pueden determinar el
fracaso de la cirugia ambulatoria y estdn estrechamente relacionados
entre si. El dolor postoperatorio es un sintoma frecuente que puede
conducir a la aparicidon de nduseas o incluso vomitos en el periodo
postoperatorio. Por otro lado, el uso de opioides para su manejo
también puede ser causa de NVPO (79). Es por ello que el dolor y las
NVPO contribuyen al desarrollo de otros eventos adversos,
aumentando de este modo el consumo de recursos materiales vy

humanos.

Para mejorar los resultados de las intervenciones
laparoscopicas en régimen ambulatorio, en términos de tiempo vy
calidad, deberemos identificar factores que predispongan a la aparicién
de dolor o de NVPO, asi como factores que aumenten la gravedad de
dichos sintomas, permitiendo una mejor profilaxis perioperatoria o, de
forma alternativa, la instauracion de tratamientos mas efectivos una
vez aparecidos los sintomas. La existencia de protocolos especificos o
la asignacion de anestesidlogos con mds experiencia en CMA podrian
formar parte de la solucién. Uno de los problemas habituales en las
unidades ambulatorias de tipo mixto es tener que combinar circuitos
de pacientes ambulatorios con aquellos que requieren hospitalizacidn:
tipo de técnica anestésica, transferencias de los pacientes, medicacion

profilactica, etc.
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Las complicaciones menores, afortunadamente las mas
frecuentes en CMA, también contribuyen a disminuir la calidad en las
unidades ambulatorias. Aparte del dolor y de las NVPO, el resto de
complicaciones postoperatorias fueron leves y escasas, afectando solo
a 24 pacientes (8,1%) (tabla 20). Dichas complicaciones, que tuvieron
lugar durante la estancia en la UCSI, consistieron en alteraciones
hemodinamicas (hipo e hipertensién arterial), flatulencia/meteorismo
abdominal y retencion urinaria. El tratamiento de las mismas fue
adecuado (farmacoldgico en caso de alteraciones hemodinamicas y de
meteorismo; sondaje vesical en caso de retencidn urinaria) y ninguna
de dichas complicaciones requirid la hospitalizacion del paciente. Sin
embargo, resulta interesante identificar y describir estos
signos/sintomas, que afectan, de forma evidente, al tiempo y a la

calidad de la recuperacidn de los pacientes ambulatorios.
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El tiempo de recuperacién en UCSI, considerado como el
intervalo de tiempo transcurrido desde que el paciente accedia a la
Unidad, procedente de quiréfano, hasta que era enviado a su
domicilio, ha sido otra de las variables dependientes analizadas. El
tiempo de estancia es un factor fundamental de la calidad ofertada y
percibida por el paciente, siendo la aparicién de complicaciones la
principal causa de su aumento (128,129). Hoy en dia la cirugia
ambulatoria sigue constituyendo un desafio para el sistema sanitario
ya que implica manejar eficientemente a los pacientes con la mayor
calidad y en el menor tiempo posible. Desde su implementacién a
principios de la década de los 90, los protocolos fast-track han venido
reconociendo la duracidn del postoperatorio inmediato como uno de
los condicionantes principales que mejoran la eficiencia del sistema y
aumentan la satisfaccion de los pacientes (130), y es por ello por lo que

hemos incluido dicha variable en el analisis de los datos.

Los estudios sobre los programas de recuperacion acelerada
tras la cirugia (ERAS) aplicados a CMA son escasos. Sin embargo, los
mismos “principios ERAS” que son aplicados a los pacientes

hospitalizados pueden ser compartidos por los pacientes ambulatorios.
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La duracion de la estancia es un elemento fundamental en el ambito

hospitalario y también lo es en el entorno ambulatorio (130).

De los 297 pacientes que fueron intervenidos durante el
periodo de estudio, 273 fueron enviados a su domicilio el mismo dia de

la intervencion.

Es complejo describir los tiempos de recuperacion tras una
intervencién laparoscépica ambulatoria debido a la heterogeneidad de
estas cirugias. En primer lugar hay que definir qué tiempos son los
indicados para poder evaluar la recuperacion: tiempo total de
recuperacion en UCSI, tiempo postoperatorio global (incluyendo el
tiempo en quiréfano), tiempo hasta la movilizacién de los pacientes,
tiempo hasta la tolerancia oral, etc. En segundo lugar, habria que
agrupar los tiempos de recuperacion de cada tipo de intervencién
laparoscopica por separado. Hemos considerado adecuado utilizar el
tiempo de estancia postoperatoria en nuestra UCSI ya que la seleccion
de otros intervalos de tiempo podria hacer necesario contemplar
diferentes aspectos que no entran dentro del propésito de este estudio
(nimero de celadores, camas disponibles en UCSI, etc.). Por otro lado,
los estudios analizados suelen hacer referencia a patologias o
intervenciones concretas: colecistectomia, histerectomia,
salpinguectomia, etc. Sin embargo, consideramos practico comparar
estas intervenciones de forma conjunta por tratarse de cirugias muy
similares en cuanto a técnica, manejo y evolucién. Ademas, el tiempo

de recuperacién abarca hasta que el paciente se incorpora de nuevo a
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sus actividades habituales preoperatorias. Segun estudios previos, este

periodo de tiempo se puede prolongar mas alla de 30 dias (33-35).

La anestesia ambulatoria es segura y proporciona una
recuperacion rapida después de la cirugia. En un importante estudio
realizado a principios de la década de los afios 90 sobre 38.958
pacientes intervenidos de procedimientos ambulatorios se observé que
el riesgo de muerte en los 30 primeros dias tras la cirugia fue de 1 de
cada 11.273 pacientes (131). Este perfil de seguridad ha conducido a
los investigadores a explorar variables blandas de resultado con el
objetivo de evaluar mejoras y documentar la evolucién continua de las
unidades quirdrgicas ambulatorias. Las principales variables de
resultado, clinicamente relevantes, incluyen factores como el retraso
en el alta, los ingresos imprevistos o no planificados y las visitas a

urgencias durante los dias posteriores a la intervencién (132).

El éxito de cualquier plan de manejo ambulatorio de
intervenciones mediante laparoscopia depende, en parte, de una
rapida y adecuada recuperaciéon de los pacientes que han sido
anestesiados. La movilizacién postoperatoria temprana puede reducir
la morbilidad del paciente y mejorar la eficiencia hospitalaria (133). Sin
embargo, se debe evitar el alta precipitada de estos pacientes ya que
podrian requerir un ingreso hospitalario imprevisto o una visita a los

servicios de urgencias (132).
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En nuestros resultados se muestra que el tiempo medio de
recuperacion en UCSI fue de aproximadamente 388 minutos (6,5
horas), siendo éste superior entre los pacientes que fueron
intervenidos de CL respecto a las pacientes operadas de
procedimientos ginecoldgicos, con wuna diferencia media de
aproximadamente una hora. Ademas, observamos que en las
intervenciones donde se empled cisatracurio como relajante
neuromuscular también el tiempo medio de estancia fue
significativamente superior. Por otra parte, el tiempo medio de
recuperacion en UCSI fue mayor en los pacientes que presentaron
nauseas, con una diferencia media cercana a 90 minutos, asi como en
quienes presentaron dolor de intensidad moderada o grave, con una
diferencia media proxima a 45 minutos. En este sentido comprobamos
como existia una tendencia lineal estadisticamente significativa entre
la gravedad del dolor y el tiempo de permanencia en UCSI (figura 26).
Por ultimo, y como era previsible, también comprobamos que la
presencia de otras complicaciones en los pacientes ingresados en UCSI,
como retencion urinaria, flatulencias o alteraciones hemodinamicas, se

asocié a un mayor tiempo de permanencia en dicha unidad (figura 24).

El tiempo medio de recuperaciéon tras una CL ambulatoria en
nuestra unidad ha sido de 409,4 minutos (6,8 horas). Se trata de una
estancia media relativamente corta si lo comparamos con otros
estudios. Brescia et al. publicaron en 2013 una serie de 400
colecistectomias con una tasa global de éxito en la ambulatorizacién

del 96,7% (387 pacientes) y con unos tiempos de recuperacion
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postoperatoria totales de 8 a 10 horas (123). Unos afios antes, en 2009,
Akkurt et al. realizaron un estudio observacional comparando la
utilizacion de propofol con la de desflurano en colecistectomias
laparoscdpicas en régimen de ingreso hospitalario. Aunque los tiempos
totales variaron por el diferente régimen de los pacientes, se
obtuvieron unos tiempos medios hasta la movilizacién de 9,4 horas

para el propofol y de 11,1 horas para el desflurano (134).

En un estudio de 1996, Eriksson et al. publicaron los tiempos de
recuperacion de una pequefia serie de casos de laparoscopias
ginecoldgicas ambulatorias, comparando la utilizacion de desflurano
con propofol (135). Sus tiempos de recuperacion totales fueron de 354
minutos (5,9 horas) con desflurano y 193 minutos (3,2 horas) con
propofol, siendo esta diferencia estadisticamente significativa. En otro
estudio sobre laparoscopias ginecoldgicas diagndsticas sobre
infertilidad en régimen ambulatorio obtuvieron unos tiempos hasta el
alta de 130 minutos (2,2 horas) (136). En nuestra serie observamos un
tiempo medio de estancia en nuestra unidad de 350,4 minutos en las
pacientes intervenidas de cirugia laparoscépica ginecoldgica. Este
tiempo no guardo relacidn con el tipo de hipnético utilizado durante la
intervencién (propofol, sevoflurano o desflurano). Como se ha
mencionado, los estudios reflejan tiempos de recuperacion
postoperatoria bastante similares a los obtenidos en nuestros

pacientes.
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Nuestra muestra incluye una serie heterogénea de patologias
ginecoldgicas, abarcando intervenciones con una duracién media muy
distinta, desde una laparoscopia para preservacién de corteza ovdrica
de 15 minutos de duracion hasta una histerectomia abdominal,
superior a las 2 horas de procedimiento. De ello se deriva que el
tiempo intraoperatorio en algunas pacientes ginecoldgicas sea mucho
mayor que el de las colecistectomias. Se podria esperar que los
tiempos de recuperacion de dichas intervenciones fueran muy
diferentes entre si, aunque no lo han reflejado nuestros resultados. En
ellos no existe una diferencia estadisticamente significativa entre los
tiempos de recuperacién de las cirugias mas largas y el de las mas
cortas, pudiendo ser apropiado, por tanto, evaluar estos aspectos de
forma conjunta. Por otra parte, el tiempo de recuperacion de las CL fue
superior al de las intervenciones ginecoldgicas, aunque éstas

ingresaron mas.

Las comorbilidades del paciente han sido descritas como
factores determinantes del tiempo de recuperacién en CMA, sin
embargo no ha existido una relaciéon estadistica significativa en
nuestros resultados, donde la presencia de patologia médica asociada
no se ha relacionado con un postoperatorio inmediato mas

prolongado.
La adecuada seleccion de pacientes y el empleo de estrategias

profildcticas para prevenir las principales complicaciones

postoperatorias (dolor, nduseas y vomitos) permiten alcanzar
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puntuaciones de 9 6 10 en la escala de recuperacién postanestésica de
Aldrete antes de llegar a las unidades de recuperacidn postanestésica

(137).

En un estudio que comparaba el manejo ambulatorio de CL con
la hospitalizacién, Tang et al. describieron 3 factores independientes
predictivos de postoperatorio prolongado: edad superior a 60 afnos,
tiempo hasta la tolerancia oral superior a 8 horas y uso de mds de 2
analgésicos durante el postoperatorio precoz (13). El hallazgo
intraoperatorio de colecistitis o el desarrollo de complicaciones
postoperatorias no tuvieron ninguna influencia en la duracién de la
estancia en el hospital. Mas recientemente, Morimoto et al. seiialaron
que el valor de la clasificacion ASA y la dificultad técnica
intraoperatoria son los factores mas estrechamente relacionados con
una estancia hospitalaria prolongada tras una CL (138). Otros estudios
han propuesto la edad avanzada y la aparicién de complicaciones
intraoperatorias como factores de riesgo predictivos de estancia
prolongada (139). Contrariamente a estos estudios, en nuestros
resultados no se ha observado relacién entre el tiempo de
recuperacion postoperatoria y la edad, el sexo o la clasificacion ASA de

los pacientes.

El dolor sigue siendo una razén comun para retrasar el alta tras
una CMA vy llega a ser el responsable del retraso en el alta en las
unidades de CMA en hasta el 13% de los pacientes (140). El dolor

postoperatorio constituye la complicacion mas frecuente en CMA y

199



cuando es moderado o grave alarga significativamente los tiempos de
recuperacion en la UCSI (41). De acuerdo con esto, en nuestros
pacientes el tiempo medio de recuperacion en UCSI fue superior en
aquellos que presentaron nduseas durante su estancia en dicha unidad

o bien dolor de intensidad igual o superior a 4 segun EVA.

Las NVPO, si no son controladas adecuadamente, pueden
conducir a la prolongacién de la estancia en las unidades de
recuperacidon anestésica o a una mayor tasa de ingreso hospitalario
imprevisto, conduciendo ambas circunstancias a un aumento en los
costes de la atencién médica y a una disminucion de la calidad (41). Las
NVPO constituyen uno de los principales problemas en CMA. Aunque
en nuestro caso la cifra es inferior, su incidencia varia entre el 30 y el
50% de los pacientes operados en régimen ambulatorio (100,141). En
un estudio de 16.411 pacientes ambulatorios quirdrgicos, las NVPO
fueron uno de los factores mas importantes que contribuyeron a una

estancia postoperatoria prolongada en pacientes ambulatorios (22).

En el ambito de la CMA, el tipo de cirugia también ha
demostrado (132) estar relacionado de forma significativa con la
duracidon de la estancia postoperatoria. En nuestros resultados, la
estancia en UCSI resultd superior entre los pacientes que fueron
intervenidos de colecistectomia laparoscépica respecto a las pacientes
operadas de procedimientos ginecoldgicos. Una mayor agresién
quirargica o la menor experiencia de manejo ambulatorio de las CL

podrian explicar estos resultados.
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La paralisis muscular residual debe ser otro de los aspectos a
monitorizar en cirugia ambulatoria, sobre todo en pacientes obesos,
SAHOS o con patologia pulmonar. Puede conducir al aumento en la
incidencia de eventos respiratorios adversos en el postoperatorio
temprano, lo que puede suponer una prolongacidn en el tiempo de
recuperacion (41). Solo se deberian utilizar agentes de duracién corta o
intermedia y a las minimas dosis que proporcionen una adecuada
relajacion neuromuscular para la cirugia (41,142). En nuestro caso
comprobamos cédmo en las intervenciones donde se empleé
cisatracurio como relajante neuromuscular el tiempo medio de
estancia fue significativamente superior, aunque no se observaron
eventos de relajacién neuromuscular residual, clinicamente relevantes,
durante el postoperatorio. La monitorizacién de la relajacién
neuromuscular intraoperatoria se realizd a criterio del anestesidlogo
responsable en cada caso. No se monitorizd la relajacion
neuromuscular durante el postoperatorio. Por otro lado, los reversores
habituales para antagonizar el cisatracurio, atropina junto a
neostigmina o prostigmina, aumentan la incidencia de NVPO. Para
poder minimizar la aparicién de estos sintomas postoperatorios, el
rocuronio puede representar al agente de eleccion, ya que produce
una buena condicién para la intubacién, una gran estabilidad
hemodinamica y una rapida recuperacion del efecto (12). Ademas, el
reversor especifico sugammadex parece disponer de un mejor perfil de
NVPO en comparacién con los reversores neurosmusculares

tradicionales.

201



Es necesario disponer de guias de practica clinica sobre el
manejo de los pacientes ambulatorios durante su recuperacidon
temprana (143). Por el contrario, en la situacién actual se aumenta el
riesgo de prolongacion de la recuperacion postoperatoria, que puede
conducir a un aumento de los costes y a una disminucién de la calidad
de la atencidn recibida. De hecho, consideramos que los pacientes
permanecen demasiado tiempo en el hospital o en las unidades de

CMA.

En los protocolos fast-tracking la técnica anestésica juega un
papel principal, ya que los tiempos de recuperacién vy las
complicaciones postoperatorias son determinantes principales del
tiempo hasta el alta. Se considera a estos protocolos coste-efectivos,
pues reducen la carga asistencial en las unidades de recuperacion
postanestésica, representando el 9% del total de los costes de mano de
obra en estas unidades (144). En el estudio de Caparlar et al. (144) se
compard el uso de sevoflurano y propofol en cuanto a tiempos de
extubacién y criterios para incluir a los pacientes en los protocolos fast-
track en una muestra de 79 pacientes intervenidos de CL.
Determinaron que el uso de propofol permitia un tiempo de
extubacion mas rapido comparado con el de sevoflurano. Los factores
gue impidieron incluir a los pacientes en el protocolo fast-track fueron
el dolor, las NVPO y la presencia de desaturacion e inestabilidad
hemodindmica postoperatorias. Ademds, estas complicaciones

ocurrian de manera mas frecuente en los pacientes anestesiados con
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sevoflurano. De forma opuesta, después de una ligadura de trompas
laparoscdpica, el 90% de las mujeres que recibieron desflurano, el 75%
de las que fueron tratadas con sevoflurano y sélo el 26% de las que
recibieron una infusién continua de propofol fueron consideradas
aptas para ser incluidas en un protocolo de recuperacidon acelerada
(145). En nuestros pacientes se empled fundamentalmente propofol
como hipnético de mantenimiento (75,4%) y remifentanilo como
agente analgésico intraoperatorio (78,4%), solo o asociado a fentanilo.
Aparecieron nauseas en el 33,3% y vomitos en el 2,9% de los pacientes
anestesiados con sevoflurano, siendo estos porcentajes del 23,3% vy
2,3%, respectivamente, en los anestesiados con propofol, aunque las

diferencias no alcanzaron significacién estadistica

En conclusion, la presencia de complicaciones ocurridas
durante el postoperatorio, ademds del tipo de cirugia, se asocian
significativamente a una estancia prolongada tras un procedimiento
laparoscdpico ambulatorio. Tanto la prevencién como el manejo
adecuado de tales complicaciones podrian reducir la duracién del
postoperatorio tras cirugia laparoscopica ambulatoria. Una mejor
comprension de las complicaciones mas frecuentes y el seguimiento de
vias clinicas basadas en la mejor evidencia ayudaran a garantizar la
recuperacion mas rapida y segura de los pacientes después de los
procedimientos laparoscépicos ambulatorios. Las complicaciones mas
graves (cirugia mayor de lo esperado, sindrome adherencial severo,

lesién de arteria cistica y colédoco o rotura de endometrioma)
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conllevaron el ingreso directo de los pacientes en el circuito

hospitalario.
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En las unidades de CMA la presencia de una complicacién grave
acontecida durante el periodo perioperatorio va a suponer, con
elevada probabilidad, el ingreso hospitalario del paciente. La aparicién
de estas complicaciones es intrinseca al acto quirurgico y, mas que
estar relacionada con una disminucién de la calidad, se trata de una
modificacion del circuito organizativo de los pacientes (de ambulatorio

a hospitalario).

La tasa de ingreso hospitalario imprevisto de una intervencion
ambulatoria sigue siendo un factor clave para evaluar la calidad en
CMA. Es muy importante que a nivel de gestidén sanitaria se disponga
de un registro nacional actualizado sobre las tasas de ingreso de cada
una de las patologias ambulatorias. Dicha informacién permitiria
comparar resultados y serviria para potenciar los puntos fuertes y
corregir las situaciones susceptibles de mejorar. Ademas, identificar los
factores relacionados con un mayor riesgo de ingreso es fundamental
para intentar prevenirlos, adelantarse a ellos y mejorar los resultados

en CMA, lo cual ha sido uno de los objetivos especificos del estudio.

El porcentaje de ingresos no planificados, como indicador de

calidad, es uno de los factores mas empleados en las unidades de CMA
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para analizar los resultados. Se trata de un indicador que detecta
problemas como la mala seleccién de pacientes o la complejidad

inapropiada de una intervencién (146).

La tasa global de ingreso no previsto en CMA oscila entre el
0,09 y el 16%, con una media del 5% (147). Esta tasa engloba todos los
procedimientos ambulatorios habituales, incluyendo intervenciones
con porcentajes de éxito en la ambulatorizacion muy altos (cataratas,
por ejemplo). En la bibliografia consultada encontramos diferentes
tasas de ingresos imprevistos (23,26,148). En el estudio llevado a cabo
en 2014 por Martinez Rddenas et al. se analizé la Unidad de CMA del
Hospital Municipal de Badalona durante los afios 2010-2012,
incluyendo unas 9.000 intervenciones ambulatorias. Los porcentajes de
ingresos no previstos en cirugia general fueron 3,3 - 5,5% y en cirugia
ginecoldgica 0,8 - 1,7% (146). Las intervenciones englobadas en estas
especialidades incluyeron intervenciones no laparoscépicas (hernias,
histeroscopias, etc.) que, presumiblemente, disminuyeron la tasa de

ingresos imprevistos en comparacion con la nuestra.

Los factores relacionados con el ingreso no planificado tras una
intervencién laparoscdpica ambulatoria no han sido bien establecidos.
Se han publicado estudios sobre la influencia de la edad, el IMC o las
comorbilidades, sobre todo en cirugia ginecoldgica (25,26,29,30,39). En
el estudio de Martinez Rédenas et al. los factores mas frecuentemente
relacionados con el ingreso imprevisto en CMA fueron la complejidad

de la cirugia, un tiempo prolongado de recuperacion postanestésica y
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la presencia de dolor, NVPO u otras complicaciones durante el

postoperatorio.

El objetivo principal de nuestro estudio no incluia demostrar la
seguridad de la CL realizada de forma ambulatoria. Existen multiples
referencias consultadas que asi lo demuestran (13). Por ejemplo, un
metaanalisis de 13 ensayos clinicos que evaluaban el resultado del
procedimiento ambulatorio evidencié que la CL ambulatoria tenia un
perfil similar de seguridad, morbilidad y factibilidad, y similares tasas
de hospitalizacion prolongada, reingreso y consulta que el
procedimiento con hospitalizacidon (23). En dicho estudio, la tasa de
ingreso no planificado fue del 13,1% (0 - 35%). Las causas mas
frecuentes de ingreso imprevisto fueron las NVPO y el control

inadecuado del dolor abdominal.

Tras la cirugia laparoscopica, el 8,1% de los pacientes incluidos
en nuestro estudio precisaron ingreso hospitalario. La causa principal
de ingreso no planificado fue la aparicion de complicaciones
quirargicas durante el periodo intraoperatorio, constituyendo

aproximadamente la mitad de los motivos de ingreso imprevisto.

La presencia de complicaciones intraoperatorias en cirugia
laparoscopica es rara y su aparicion estda directamente relacionada con
un incremento en la tasa de ingresos no planificados, tal y como
evidencian nuestros resultados. La presencia de eventos

intraoperatorios en nuestra serie, relacionados con la anestesia (3%) o
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la cirugia (11.1%) esta en consonancia con los resultados publicados en
estudios previos (149). La aparicion de complicaciones va a suponer
que el riesgo de ingreso no planificado se eleve de forma muy
significativa. De hecho, mediante regresion logistica se comprobd que
la probabilidad de ingreso postoperatorio en nuestra serie de pacientes
fue 8,7 veces superior ante la presencia de complicaciones quirurgicas
y de 6 veces superior ante la aparicion de complicaciones anestésicas
(tabla 27). Las complicaciones quirdrgicas intraoperatorias
constituyeron casi la mitad de las causas de ingreso imprevisto (tabla
22). Aungue el porcentaje de las mismas es reducido, se deben conocer
las complicaciones especificas de cada procedimiento para asi poder
identificarlas y manejarlas precozmente. Por su parte, la aparicion de
complicaciones anestésicas es inherente a cualquier acto anestésico, ya

sea una cirugia laparoscdpica ambulatoria o no.

La proporcidn de ingresos no previstos en nuestro estudio fue
significativamente superior en las pacientes intervenidas de cirugia
ginecoldgica, en los que habian presentado complicaciones en cirugias
previas, en los pacientes clasificados con un ASA superior (Il y I
respecto a I) y en los pacientes fumadores. Asi mismo, los pacientes
gue tardaron mas de 100 minutos en acceder a quiréfano presentaron
una proporcion de ingresos hospitalarios significativamente superior, al
igual que en aquellos pacientes en quienes se prolongé el tiempo de
neumoperitoneo por encima de 45 minutos. Como se ha mencionado,
la proporcién de ingresos también fue superior entre los pacientes que

presentaron complicaciones anestésicas o quirurgicas (incluyendo
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reconversién a laparotomia). Por ultimo, la proporcion de pacientes
ingresados fue significativamente superior cuando presentaron NVPO,

aungue no cuando presentaron dolor, de cualquier intensidad.

Por el contrario, esta necesidad de ingreso no guardd relacion
con las caracteristicas antropométricas de los pacientes, sus factores
de riesgo cardiovascular, a excepcién del tabaquismo, el consumo de
alcohol o de tratamientos crénicos y los antecedentes de cirugias
previas abdominales. Tampoco se observo relacién con el tiempo de
ayuno preoperatorio, ni con el empleo de medicacién intraoperatoria.
La proporcion de ingresos no guardd relacién con la infiltracidn de los
puertos de laparoscopia, con el nimero de puertos o con los tiempos

de anestesia o cirugia.

Como vemos, las complicaciones quirurgicas intraoperatorias
se relacionan directamente con un aumento del riesgo de ingreso. En
una investigacién que combind los datos de siete estudios de gran
tamafio muestral, con un total de 8.856 CL, se produjeron
complicaciones mayores en el 2,6 % de los casos (150),
correspondiendo a sangrado (0,11 - 1,97%), absceso (0,14 - 0,30%),
fuga de bilis (0,30 - 0,90%), lesién de la via biliar (0,26 - 0,60%) y lesion
intestinal (0,14 - 0,35%) (151).

En un estudio reciente Chong et al. publicaron un estudio

acerca de los factores relacionados con el ingreso postoperatorio

imprevisto y el retraso en el alta de 336 CL, incluyendo también las
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colecistectomias realizadas de urgencia (139). En sus resultados los
factores que favorecieron el ingreso no planificado y/o prolongaron la
estancia postoperatoria (hospitalaria en este caso) fueron el tiempo de
intervencién prolongado (superior a 45 minutos), la edad por encima
de 65 afios, el sexo femenino, la presencia de diabetes mellitus, un
nivel de albumina preoperatoria bajo, la presencia de tabaquismo y
una puntuacion ASA elevada. En este sentido, a mayor puntuacién ASA,
mayor riesgo de evento (tasa de ingreso imprevisto y/o estancia

postoperatoria prolongada), al igual que ocurre en nuestra muestra.

Ya en nuestro pais Soler-Dorda et al. publicaron en 2016 un
estudio sobre los factores relacionados con ingreso imprevisto de las
CL en régimen ambulatorio. Incluyeron 511 intervenciones que
abarcaban el periodo temporal 1999-2013. El 70% fueron dados de alta
en el mismo dia. Los factores relacionados con un ingreso imprevisto
fueron la edad superior a 65 afios, la clasificacion ASA Il o superior, el
ingreso previo por colecistitis y la presencia de una pared vesicular
engrosada medida a través de ecografia (152). Parece que existe
bastante coincidencia en afirmar que una clasificacién ASA superior se
relaciona con una mayor probabilidad de ingreso no planificado tras

una CL, al igual que en nuestro estudio.
En nuestros resultados observamos que en las CL las

complicaciones quirudrgicas intraoperatorias fueron cirugia mayor de lo

esperado (4 pacientes), sindrome adherencial severo (5), lesién de la
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arteria cistica (2) y lesién del conducto colédoco (1), las cuales se
relacionaron con un mayor riesgo de ingreso.

El riesgo global de ingreso para los procedimientos
ginecoldgicos benignos es bajo. Es dificil encontrar una tasa global de
ingresos no planificados en cirugia ginecolégica laparoscopica
ambulatoria, pero, segun los diferentes estudios consultados sobre
diferentes patologias, podemos situar dicha tasa, de forma global, por

debajo del 30% (69,74,107,143).

En la literatura encontramos publicaciones sobre tasas de
ingreso no planificado y factores relacionados, pero diferenciando
segun la patologia. Schiavone et al. realizaron un analisis de 128.634
pacientes intervenidas de histerectomia (vaginal asistida por
laparoscopia o total laparoscépica). La tasa de ingreso en el mismo dia
fue del 4,0%, siendo el 3,6% las que solo permanecieron ingresadas
durante 24 horas. Las pacientes que fueron enviadas a su domicilio el
mismo dia eran, de manera significativa, mas jévenes, tenian un menor
IMC y presentaban una menor prevalencia de diabetes mellitus y de
HTA (148). Si analizamos nuestros resultados, encontramos que, de las
intervenciones ginecoldgicas, 5 correspondieron a histerectomias: 3
subtotales, 1 total y 1 radical. La histerectomia total (diagndstico de
gen BRCA-1 positivo) y la radical (quiste anexial) requirieron ingreso

por cirugia mayor de lo esperado.

Varios estudios han evaluado la seguridad de Ia

ambulatorizacion en  pacientes sometidas a histerectomia
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laparoscopica (153). Los avances en cirugia y anestesia han permitido
que la histerectomia pueda ser considerada un procedimiento
ambulatorio. Sin embargo, es importante distinguir entre la
histerectomia laparoscépica total de los procedimientos subtotales,
dado que la primera representa un mayor desafio en CMA por su
asociaciéon con un tiempo quirdrgico mds prolongado y una mayor
morbilidad (26). En el estudio de Maheux-Lacroix et al. se describe que
la histerectomia total laparoscépica ambulatoria es factible,
obteniéndose en el mismo un porcentaje de ambulatorizacion del 62%
(26). Esta proporcion es menor que en el caso de la histerectomia
subtotal laparoscopica (90-93%). En este estudio las principales causas
de fracaso en la ambulatorizacidn de las pacientes fueron la retencién
urinaria y la presencia de nauseas postoperatorias. Se llegd a la
conclusiéon de que una de las claves para minimizar los ingresos
imprevistos era el control apropiado del dolor postoperatorio y la
profilaxis perioperatoria de las NVPO. Ademds de la medicacion
(profilactica o como tratamiento), se describe que técnicas simples
como la reduccién de la presiéon de neumoperitoneo o la posicion de
Trendelenburg intraoperatoria fueron efectivas para disminuir el dolor
posoperatorio y las nduseas. En nuestro caso, el motivo de ingreso fue
por cirugia mayor de lo esperado. Es probable que con una mejor
programacion (priorizacién horaria) y personal entrenado en anestesia

para CMA puedan ambulatorizarse sin problemas.

En el estudio de Eriksson et al., ya mencionado, se publicaron

los tiempos de recuperacién de una serie de 90 mujeres intervenidas
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de laparoscopia ginecolégica de forma ambulatoria, comparando la
utilizacion de desflurano con propofol (135). En el mismo obtuvieron
unas tasas de ingreso imprevisto del 10 - 32%. Tasas superiores, en

general, a los de nuestra serie de pacientes (12,1%).

Houllier et al. incluyeron a 400 mujeres sometidas a una
laparoscopia por patologia anexial, diagndstica o para tratamiento de
infertilidad, en un estudio retrospectivo que exploraba la viabilidad
ambulatoria de dichas patologias. Obtuvieron una tasa de ingresos en
el mismo dia de la intervencion del 37% de los casos. Los factores que
relacionaron con los ingresos imprevistos fueron la edad, la experiencia
del cirujano y el momento del dia en que se realizaba la cirugia (154).
Como se ha comentado y se refleja en los resultados de nuestro
estudio, ni la edad ni la presencia de médicos residentes influyd en la
probabilidad de ingreso. No se analizd, por el contrario, si el momento
del dia en el que se realizaba la intervencion influia en la tasa de

ingreso imprevisto.

Penner et al. publicaron un estudio retrospectivo en 2015
sobre la seguridad y viabilidad de la ambulatorizacion en 141 pacientes
intervenidas mediante laparoscopia tradicional o asistida por robots
para la estadificacion del cancer de cérvix o endometrio. No
encontraron diferencias estadisticamente significativas en las tasas de
complicaciones o reingresos entre las pacientes que eran dadas de alta
el dia de la cirugia o bien eran ingresadas durante una noche. El 83,7%

de sus pacientes fueron dadas de alta el mismo dia de la intervencién.
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La edad, el IMC o las comorbilidades médicas no predijeron un mayor
riesgo de ingreso en las pacientes ambulatorias. Los factores de riesgo
de ingreso no previsto fueron el abordaje laparoscépico tradicional, el
horario diurno de la cirugia (después de las 2:00 pm), el retraso en la
tolerancia oral y la presencia de dolor postoperatorio intenso (EVA

mayor de 6) (30).

En las intervenciones ginecoldgicas de nuestra serie de
pacientes las complicaciones intraoperatorias correspondieron a
cirugia mayor de lo esperado, sindrome adherencial severo y rotura de
endometrioma. Se necesitd ingreso hospitalario en 7 de estas

pacientes.

Al igual que ocurria con la clasificaciéon ASA en las CL, parece
gue existe bastante acuerdo en afirmar que la presencia de NVPO
durante el postoperatorio inmediato se relaciona con una mayor tasa

de ingresos tras una intervencion laparoscépica ginecoldgica.

La presencia de un tiempo de neumoperitoneo prolongado se
podria relacionar con unos peores resultados postoperatorios. Varios
manuscritos han descrito que el uso de altas presiones de insuflacion
durante el neumoperitoneo afecta a la funcidon cardiopulmonar de
forma significativa (155,156). El neumoperitoneo provoca una serie de
cambios en el organismo: disminuye el retorno venoso, aumenta las
resistencias vasculares sistémicas, disminuye el gasto cardiaco y

aumenta la frecuencia cardiaca y la presion arterial media. Ademas, la
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absorcién de CO, provoca problemas respiratorios y hemodinamicos
durante el intraoperatorio (157). Se trata de cambios que en pacientes
sanos y/o ambulatorios suelen ser bien tolerados o compensados
durante el periodo intraoperatorio, pero que pueden afectar al periodo
postoperatorio inmediato, aumentando el riesgo de ingreso imprevisto
en CMA. En nuestros resultados un tiempo de neumoperitoneo
prolongado (superior a 100 minutos) se asocia de forma significativa
con una mayor tasa de ingreso imprevisto. Estos datos deben ser, sin
embargo, analizados con precaucién, ya que un tiempo de
neumoperitoneo prolongado puede implicar que se han producido

complicaciones intraoperatorias.

Aun hoy en dia sigue existiendo incertidumbre en relacién con
la frecuencia de complicaciones en el ambito ambulatorio. En el
estudio de Johnston et al., publicado en 2007, analizaron durante 12
afios 1.265 procedimientos laparoscopicos  ginecoldgicos:
histerectomia (28,8%), reparacion de suelo pélvico (22,2%), cirugia de
endometriosis (28%), cirugia anexial (13,9%) y adhesiolisis (5,9%). En
total, las complicaciones mayores relacionadas con lesiones
intestinales, uroldgicas o de grandes vasos representaron Unicamente

el 0,6% (149).

Las NVPO han sido el motivo mds comin de ingreso no
planificado tras una CMA, suponiendo hasta el 50% de los casos (134).
En nuestros resultados casi una tercera parte de los pacientes

precisaron tratamiento antiemético en la UCSI, aunque solo 2
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pacientes precisaron ingreso por NVPO refractarios a tratamiento
médico. Como se ha comentado con anterioridad, los factores mas
asociados con la presencia de NVPO fueron el sexo femenino, la

ausencia de profilaxis y un tiempo de espera prequirurgico prolongado.

Respecto al uso de TIVA frente a los agentes inhalatorios, la
primera parece que produce menos NVPO en nuestros pacientes,
aunque en los resultados la diferencia no alcanzd significacién
estadistica (p = 0,05). Paech et al. informaron que el uso de TIVA se
asocia con una reduccidn significativa de NVPO en comparaciéon con el
uso de sevoflurano en pacientes sometidas a laparoscopia ginecolégica
(158). Raeder et al.,, en un estudio que comparaba desflurano y
propofol en pacientes sometidas a cirugia laparoscdpica, informaron

que la anestesia con propofol se asocia con menos nauseas (159).

El antecedente de cirugia abdominal previa se ha asociado con
una mayor tasa de ingreso no planificado en nuestra serie de
pacientes. La presencia de intervenciones en la cavidad abdominal
favorece el desarrollo de adherencias vy fibrosis, dificultando la técnica
quirargica y disminuyendo la complianza abdominal (160). Desde hace
afios no se considera el antecedente de cirugia abdominal previa como
una contraindicacién en cirugia laparoscdpica. Sin embargo, algunos
estudios han sugerido que este antecedente puede afectar a los
resultados. Karayiannakis et al. analizaron 1.638 CL y concluyeron que
la existencia de cirugia abdominal previa se asocia con una mayor

necesidad de adhesidlisis, una tasa de conversién abierta mas alta, un
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tiempo de intervencién prolongado, una mayor incidencia de infeccidn
de la herida postoperatoria y una estancia postoperatoria mas larga
(161). Es logico afirmar que este antecedente prolonga el tiempo
intraoperatorio, incluyendo el tiempo de neumoperitoneo,
favoreciendo la presencia de mas sintomas postoperatorios, de un
tiempo de recuperacién prolongado y, finalmente, de un mayor riesgo

de ingreso, como ha ocurrido en nuestros pacientes.

En resumen, lo que aumento el riesgo de ingreso imprevisto en
nuestra serie de pacientes fue el tipo de intervencién (cirugia
ginecoldgica), la presencia de complicaciones en cirugias previas, una
clasificacidn ASA superior, el tabaquismo, un tiempo preoperatorio de
acceso a quirdfano prolongado (superior a 100 minutos), un tiempo de
neumoperitoneo prolongado (superior a 45 minutos), la presencia de
complicaciones intraoperatorias (anestésicas y quirdrgicas) y la
presencia de NVPO en la UCSI. Mediante andlisis de regresién logistica,
las variables con mayor peso en la ecuacion explicativa de la tasa de
ingreso imprevisto fueron la presencia de complicaciones quirurgicas,

el tiempo de neumoperitoneo superior a 100 minutos y las NVPO.
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El andlisis de la calidad en CMA no finaliza con el envio del
paciente a su domicilio el mismo dia de la intervencién. Resulta de vital
importancia que el enfermo, en su domicilio, siga siendo atendido con
la misma calidad que tendria en caso de ser paciente en circuito de

ingreso hospitalario y no aprecie un déficit de atencién sanitaria.

Por la organizacién y logistica del Hospital La Fe, se realiza
control telefénico habitual a todos los pacientes ambulatorios a las 24
horas de la intervencién quirdrgica (tabla 28). La presencia de
complicaciones graves en las primeras 48 horas tras una intervencién
ambulatoria es rara (162). Normalmente la presencia de
complicaciones que requieren de un nuevo contacto sanitario ocurre
durante los primeros 7 dias del postoperatorio (163), como se refleja
en nuestros resultados, donde el 9,4% de nuestros pacientes consulté
en el servicio de urgencias hospitalario. Los motivos de contacto mas
habituales fueron la inflamacién/infeccién de la herida quirurgica y el
dolor abdominal (tabla 23). Afortunadamente, solo precisaron
hospitalizacién 3 pacientes: pancreatitis, infeccion de la herida

quirargica y desprendimiento de retina.
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Los pacientes ambulatorios son anestesiados de forma segura y
la gran mayoria se recuperan de forma precoz tras la cirugia. Como
hemos visto, este hecho ha provocado la busqueda de variables de
resultado diferentes a la mortalidad o a la tasa de ingreso no previsto.
Uno de los elementos mas importantes ha sido la medida de la calidad

de la recuperacidn tras la anestesia y la cirugia.

Esta medida de la calidad de la recuperacién domiciliaria es una
variable multidimensional y subjetiva que, aln hoy, no ha logrado el
consenso definitivo de todas las instituciones sanitarias. Al evaluar la
calidad de la recuperacion postoperatoria, es fundamental que cada
una de las dimensiones que conforman la calidad sea “medible”. Uno
de los métodos mas empleados en CMA es el uso de escalas que
abordan los diferentes aspectos de la recuperacién. Las escalas
multidimensionales han demostrado ser superiores en comparacion

con escalas unidimensionales (40).

Conforme se han ido desarrollando las unidades de CMA han
ido apareciendo diferentes cuestionarios que miden la calidad de la
recuperacion postoperatoria a partir de ciertos items. No era objeto de
esta investigacion desarrollar una nueva escala o comparar varias
escalas entre si. Nos ha parecido conveniente utilizar la encuesta de
seguimiento telefénico desarrollada en nuestra unidad y que engloba
varios aspectos de la recuperacion, incluyendo la presencia de

sintomas o de complicaciones en el domicilio (164). En este sentido,
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algunos estudios han sido publicados sobre diferentes periodos de

seguimiento (165,166,167).

Existen multiples encuestas de evaluacion postoperatoria. En
general, se realiza una llamada telefdnica el dia después de la cirugia
en las diferentes unidades de CMA en Espafia. Este tipo de llamadas
son un método ampliamente utilizado para determinar la recuperacién
de los pacientes de CMA (168), aunque no hay consenso sobre cuando
y como realizar el seguimiento después de una intervencién

ambulatoria (169) o sobre el método a utilizar.

Las llamadas telefénicas regulares después del alta mejoran la
satisfaccién general del usuario al ser una herramienta eficaz para
completar la informacién postoperatoria, que a menudo es incompleta
o no es entendida adecuadamente por el paciente cuando es enviado a
su domicilio. Permite al paciente recibir consejos sobre higiene, salud y
dieta y pautas sobre el tratamiento médico postoperatorio (40). La fase
mas critica de la recuperacién la representan las horas posteriores al
alta, cuando se produce la transferencia de la responsabilidad del
cuidado del paciente desde los profesionales sanitarios al propio
paciente y a sus acompanantes (170). En muchas ocasiones los
pacientes no estdn lo suficientemente preparados para participar en su
propio proceso de recuperacién y frecuentemente realizan actividades
inapropiadas o no realizan acciones recomendables durante los

primeros dias postoperatorios (143).
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Uno de los principales hdndicaps que tienen estas encuestas
telefénicas postoperatorias es la ausencia de respuesta por parte del
paciente. En nuestra encuesta de satisfaccion telefénica
postoperatoria, realizada a las 24 horas del alta de los pacientes que no
precisaron ingreso, obtuvimos una tasa de respuesta elevada,
oscilando la proporcién de items respondidos entre el 87,5 y el 88,3%.
Comparando con otros estudios encontramos tasas inferiores, de hasta

el 66% de los pacientes ambulatorios (168).

Existen escasas publicaciones que aborden los factores mdas
estrechamente relacionados con una peor calidad de la recuperacién
en el domicilio tras una cirugia laparoscépica ambulatoria. Se ha
sugerido que el tipo de intervencién, la duracién de la misma o
variables como la edad y el sexo influyen de forma significativa en los
sintomas postoperatorios después del alta, fundamentalmente dolor y
NVPO (165,167). Estos estudios tuvieron en cuenta todo tipo de
cirugias ambulatorias, incluyendo la cirugia laparoscépica. En ellos, la
cirugia ortopédica, seguido de la laparoscopia ginecolégica, fueron el
tipo de intervenciones relacionadas con un mayor nivel de dolor
postoperatorio en el domicilio. En nuestro estudio, el tipo de
intervencién no se relaciond con un peor resultado en la encuesta

telefdnica.

Siguiendo con la interpretacién de nuestros resultados,

podemos concluir que la presencia de dolor grave durante el

postoperatorio inmediato se relaciona con una peor calidad de la
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recuperacién en el domicilio, evaluada a través de una menor
puntuaciéon en nuestra encuesta telefénica. No obstante, en las
encuestas telefdnicas realizadas a las 24 horas del alta de nuestros
pacientes hasta el 75,6% de los intervenidos de CL y hasta el 74,5% de
las sometidas a cirugia ginecoldgica no presentaban dolor o éste era de
caracter leve, indicando que, a pesar de tratarse de procedimientos
dolorosos, la duracién es breve y responde satisfactoriamente al
tratamiento. No obstante, porcentajes de dolor moderado-grave del
20-25% deben ser considerados como elevados dado el contexto

sanitario y la disponibilidad de recursos y conocimientos actuales.

Junto con el dolor, un mayor tiempo de espera preoperatorio y
la presencia de complicaciones intraoperatorias se relacionan con
peores puntuaciones en la encuesta telefdnica. Estas variables estdn
relacionadas, de forma estadisticamente significativa, con la presencia
de mas dolor en el postoperatorio inmediato. Podemos concluir, por lo
tanto, que la presencia de dolor en las horas posteriores a la cirugia y al
alta es un factor fundamental que determina la calidad de la

recuperacion tras cirugia laparoscépica ambulatoria.

En la encuesta telefdnica desarrollada en la UCSI del hospital La
Fe se incluyen una serie de apartados que contribuyen a caracterizar el
proceso de recuperacion, incluyendo aspectos como dolor, tolerancia
oral o aspecto de la zona intervenida (tabla 28). En ella, el resultado de

la encuesta se transformd en una puntuacién de 0 a 100 mediante la

223



formula: (puntuacidn - 0/11) x 100. En dicha escala O corresponde a la

peor calidad posible y 100 a la mejor calidad posible.

La puntuacién media obtenida en la encuesta telefdnica,
realizada a las 24 horas del alta, fue de 85,5. Esta puntuacién fue
significativamente inferior entre los pacientes que tardaron mas de 45
minutos en acceder al quiréfano, asi como en pacientes hipertensos,
en los pacientes que presentaron complicaciones en intervenciones
previas o en aquellos pacientes que presentaron dolor postoperatorio

con intensidad superior a 6 durante la permanencia en la UCSI.

Tras la revisiéon de la literatura relacionada con estos aspectos,
observamos que se ha puesto poco énfasis en la evaluacién y el manejo
del dolor después del alta de pacientes sometidos a cirugia
ambulatoria en general y tras una laparoscopia en particular. Para
proporcionar un tratamiento analgésico adecuado en el domicilio se
requiere mas informacién en las unidades de CMA respecto a las
caracteristicas, factores relacionados y grado de dolor tras una
laparoscopia abdominal, asi como reconocer la importancia de este
dolor en el proceso general de recuperacion después del alta. En este
sentido, son necesarios mas estudios que aborden los factores

determinantes de la aparicién de dolor en el domicilio.

Pavlin et al. desarrollaron un estudio sobre el proceso de

recuperacidon a través de una encuesta telefdnica realizada en las

primeras 48 horas tras el alta después de una cirugia ambulatoria. Los
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objetivos especificos fueron determinar el grado de dolor y el uso de
analgésicos después del alta. Incluyeron a 175 pacientes, de los cuales
en el 14,3% se habian realizado intervenciones laparoscépicas.
Observaron que hasta un 60% de los pacientes sufrieron dolor
moderado o grave (puntuacidon en EVA superior a 3) después del alta
(140). Esto contrasta con nuestros resultados, en los que presentaron
dolor postoperatorio moderado o grave el 20-25% de pacientes, los
cuales légicamente obtuvieron una peor puntuacidon en la encuesta

telefénica (figura 37).

Existe un interés creciente acerca del uso de las nuevas
tecnologias para el seguimiento de estos pacientes: aplicaciones
maviles, mensajes de texto, email, etc. (169). En un estudio australiano
de 2019, Tan et al. compararon la eficiencia de un nuevo sistema
electrénico de seguimiento, el “DayCOR”, con el sistema tradicional de
llamadas telefénicas. DayCOR es un sistema que recopila, alerta,
gestiona y analiza los resultados que informan los propios pacientes.
Estos pueden optar por responder a una encuesta de 15 preguntas a
través de un enlace enviado por mensaje de texto o por correo
electrénico. La tasa de respuesta del paciente al DayCOR fue del 77,5%,
en comparacion con el 66% a las llamadas telefénicas. Ambos sistemas
recopilan datos sobre la situacién clinica o la experiencia subjetiva del
paciente. La integridad de la recopilacién de datos fue del 100% con
DayCOR en comparacion con el 51-61,4% de las llamadas telefénicas. El
78% de las enfermeras y el 94% de los anestesistas prefirieron el

DayCOR (168).

225



Bajo nuestro punto de vista, estas nuevas herramientas se
encuentran todavia en proceso de analisis y desarrollo y, aunque
coincidimos en que ayudardn mucho en el manejo de pacientes
ambulatorios, aun existen limitaciones importantes, como es el caso de
pacientes de edad avanzada con un uso muy limitado de las nuevas

tecnologias.

En otro estudio previo sobre recuperacién domiciliaria tras
cirugia ambulatoria, que también incluia laparoscopias, Beauregard et
al. obtuvieron cifras de dolor superior a 4 en mas del 60% de los
pacientes durante las primeras 24 horas después de una cirugia

ambulatoria (171).

Debemos definir qué umbrales son tolerables para enviar al
paciente a su domicilio. Hoy en dia las complicaciones quirurgicas y
anestésicas son minimas, los farmacos que se utilizan carecen de
efectos adversos graves y la laparoscopia ha aportado una forma de
cirugia minimamente invasiva gracias a la cual los pacientes han
pasado de ocupar una cama hospitalaria durante varios dias a dormir
en su domicilio el mismo dia de la intervencidn. Por supuesto todavia
guedan pacientes que se muestran desconfiados al abandonar el
entorno hospitalario el mismo dia de la intervencién, pero nuestros
resultados confirman la seguridad y el balance positivo de la

laparoscopia ambulatoria.
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Los resultados obtenidos avalan la importancia de la profilaxis y
del manejo precoz de los sintomas, asi como de la reduccién de los
tiempos de espera preoperatorios para mejorar la calidad de la

recuperacion tras una intervencidn laparoscdpica ambulatoria.

La presencia de dolor y NVPO, junto a otras complicaciones,
alarga la estancia postoperatoria tras una laparoscopia. Insistimos en la
profilaxis del dolor y las nduseas como medida fundamental para
mejorar los resultados en CMA. La mayoria de estudios realizados
sobre prdctica anestésica se han centrado tradicionalmente en los
costes relacionados directamente con los farmacos (172). Sin embargo,
en 2011 se publicd una revision que consideraba que el andlisis
econdémico de las unidades de CMA deberia incluir los costes totales de
cada unidad y la capacidad para disminuir la lista de espera, suspender
una intervencidon o reducir la cantidad de personal, y todo ello
comparado con los resultados a largo plazo del paciente (144). En este
punto parece razonable disponer de un registro con la duracidn
promedio del postoperatorio de las intervenciones en CMA para
mejorar asi la asistencia desde el punto de vista de la gestidn: ajustar
las plantillas de las unidades de recuperacidn postanestésica, variar los
horarios de las mismas, aumentar el nimero de intervenciones diarias,

etc.

Como se ha explicado, existen estudios contradictorios en

cuanto a los factores mas relacionados con los ingresos imprevistos en

CMA tras una laparoscopia. Nuestros resultados describen algunos de
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ellos, aunque seria deseable establecer, mediante nuevos estudios
observacionales, la confirmacién de tales asociaciones, asi como

identificar nuevas variables predictoras.
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Las limitaciones del estudio comprenden los déficits de
informacién en algunas de las variables, atribuible a la gran variedad de
profesionales implicados, con protocolos de actuacién observador-

dependiente.

Puesto que no se determiné la presencia de sintomas
postoperatorios en los pacientes que precisaron ingreso hospitalario,
podria haberse introducido un sesgo en los resultados en el caso de
gue dichos sintomas hubiesen sido mas frecuentes en estos pacientes,

si bien su nimero fue muy reducido.

En la interpretacion de los resultados hay que tener en cuenta
el predominio del sexo femenino en la muestra estudiada, al ser mucho
mas frecuente en la mujer la presentacién de colelitiasis sintomdtica y
al haber incorporado al estudio patologias propias de la mujer. A pesar
de esta circunstancia, en los resultados, tras llevar a cabo un analisis
multivariante y realizar un ajuste estadistico por dicha variable, hemos
comprobado que el sexo femenino constituye un factor de riesgo para

la aparicion de sintomas postoperatorios.
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También debe tenerse en cuenta a la hora de evaluar los
resultados que los procedimientos fueron realizados por unidades
diferentes en el caso de las intervenciones ginecolégicas y que la
comparacion de los procedimientos realizados por el equipo de cirugia
general (unidad hepatica) frente a los realizados por equipos de
ginecologia (unidades de infertilidad, endometriosis, oncoldgica) puede
haber contribuido a la obtencién de resultados diferentes en cuanto a

la proporcién de ingresos.

Por ultimo, fueron consideradas como complicaciones la
perforacidn vesical y la hemorragia intraoperatoria significativa. En la
literatura se puede encontrar a ambos procesos interpretados tanto

como complicaciones como incidencias intraoperatorias.

Podrian sefalarse otras limitaciones por tratarse de una
investigacion observacional, como la ausencia de protocolizacion
dentro del estudio de algunas intervenciones (medicacidon antiemética
o analgésica, colocacion de sonda nasogastrica, maniobras de

reclutamiento tras el neumoperitoneo, etc.).

A pesar de las limitaciones sefialadas, consideramos que el
presente estudio ha contribuido a mejorar los conocimientos actuales
sobre los factores que determinan el tiempo y la calidad de la

recuperacion en cirugia laparoscdpica ambulatoria.
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Entre los pacientes sometidos a cirugia laparoscdpica ambulatoria,
aproximadamente uno de cada cuatro presenta nauseas o vomitos
y aproximadamente la mitad presenta dolor de intensidad
moderada/grave antes del alta, tratandose en ambos casos de las
complicaciones que aparecen con mas frecuencia en la Unidad de
Cirugia sin Ingreso, a pesar de la medicacion profilactica,

administrada a la gran mayoria de los pacientes intervenidos.

El dolor y las nduseas y vOmitos considerados conjuntamente
afectan a mds de la mitad de los pacientes intervenidos y son mas
frecuentes en mujeres y en quienes mas tardan en acceder al
quirdfano. La presencia de estos sintomas es claramente superior

cuando no se administra medicacién con caracter profilactico.

El tiempo medio de recuperaciéon en la Unidad de Cirugia sin
Ingreso es de 6,5 horas, siendo superior entre los pacientes que
son intervenidos de colecistectomia laparoscopica respecto a las
pacientes sometidas a procedimientos ginecoldgicos, con una

diferencia media de aproximadamente una hora.
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VI.

VII.

VIII.

El tiempo medio de recuperacién es mayor en los pacientes que
presentan nauseas, con una diferencia media de 88,1 minutos, asi
como en quienes presentan dolor de intensidad moderada o grave,
con una diferencia media de 42,4 minutos, observandose una
tendencia lineal estadisticamente significativa entre el tiempo de

permanencia en la UCSI y la gravedad del dolor.

El tiempo medio de recuperacién en UCSI es mayor en pacientes
gue presentan otras complicaciones como retencidn urinaria,

flatulencias o alteraciones hemodinamicas.

La proporcién de pacientes que ingresan tras la cirugia es solo del
8,1%, correspondiendo al 5,5% de los sometidos a cirugia general y

al 12,1% de las sometidas a cirugia ginecoldgica.

La probabilidad de ingreso postoperatorio es 8,7 veces superior
ante la presencia de complicaciones quirurgicas, 6,5 veces superior
ante un tiempo de neumoperitoneo superior a 100 minutos y 4,1

veces superior en pacientes con nauseas postoperatorias.

La puntuaciéon media obtenida mediante encuesta telefénica a las
24 horas del alta hospitalaria es elevada, alcanzandose en una
escala de 0 a 100 una puntuacion media de 85,5 y una mediana de
81,8. Esta puntuacion es significativamente inferior en pacientes
que, antes de ser dados de alta, presentan dolor moderado o grave

en la Unidad de Cirugia sin Ingreso.
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Valencia a 20 de Mayo de 2016

El Dr. Rafael Botella Estrada, Presidente de la Comisién de Investigacion del Instituto de
Investigacion Sanitaria La Fe,

INFORMA:

Que la modificacién del Proyecto de Tesis titulado: “FACTORES DETERMINANTES DEL TIEMPO
Y CALIDAD DE RECUPERACION EN CIRUGIA LAPAROSCOPICA AMBULATORIA" que
presenta D. Jaime Lépez-Torres Lopez del Servicio de Anestesia y Reanimacion del Hospital U.
i P. La Fe, el Director de la Tesis, La Dra. Pilar Argente Navarro, y el Tutor del Hospital, la Dra. M®
Jose Alcantara Noalles, contiene elementos objetivos suficientes en cuanto a la Hipétesis,
Planteamientos y Plan de Trabajo que, a juicio de esta Comisidén, permiten pronunciarse
positivamente en cuanto a su viabilidad.

Anexo l. Dictamen favorable de la Comision de Investigacion del Instituto de

Investigacidn Sanitaria La Fe.
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DICTAMEN DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION BIOMEDICA

Don Serafin Rodriguez Capellan, Secretario del Comité Etico de Investigacion
Biomédica del Hospital Universitario y Politécnico La Fe,

CERTIFICA

Que este Comité ha evaluado en su sesion de fecha 15 de marzo de 2016, el
Proyecto de Tesis fitulado “FACTORES DETERMINANTES DEL TIEMPO Y
CALIDAD DE RECUPERACION EN CIRUGIA LAPAROSCOPICA AMBULATORIA.”,
con n° de registro 2016/0117.

Que dicho proyecto se ajusta a las normativas éticas sobre investigacion biomédica
con sujetos humanos y es viable en cuanto al planteamiento cientifico, objetivos,
material y métodos, etc, descritos en la solicitud, asi como la Hoja de Informacién al
Paciente y el Consentimiento Informado.

En consecuencia, este Comité acuerda emitir INFORME FAVORABLE de dicho
Proyecto de Tesis que sera realizado en el Hospital Universitario y Politécnico La Fe,
siendo el DOCTORANDO D. JAIME LOPEZ-TORRES LOPEZ del
servicio/unidad/grupo de investigacion de ANESTESIA Y REANIMACION, el
DIRECTOR DE LA TESIS, la Dra. PILAR ARGENTE NAVARRO, y el TUTOR DEL
HOSPITAL, la Dra. M® JOSE ALCANTARA NOALLES.

Miembros del CEIB:

Presidente:
Dr. JOAN SALOM SANVALERO (Unidad de Circulacion Cerebral Experimental)

Vicepresidente:
Dr. JOSE VICENTE CERVERA ZAMORA (Hematologia)

Secretario:
D. SERAFIN RODRIGUEZ CAPELLAN (Licenciado en derecho-Ajeno profesion sanitaria)

Miembros:

Dr. SALVADOR ALINO PELLICER (Catedratico Farmacélogo Clinico)

Dr. LUIS ALMENAR BONET (Cardiologia)

Dra. ESTHER ZORIO GRIMA (Cardiologia)

Dra. BELEN BELTRAN NICLOS {Medicina Digestiva)

Dra. INMACULADA CALVO PENADES (Reumatologia Peditrica)

Dr. JOSE VICENTE CASTELL RIPOLL (Hepatologia Experimental)

Dra. MARIA JOSE GOMEZ-LECHON MOLINER (Investigadora del Grupo Acreditado en
Hepatologia Experimental)

Dr. JOSE LOPEZ ALDEGUER (Enfermedades Infecciosas)

Dr. JAVIER PEMAN GARCIA (Investigador del Grupo Acreditado multidisciplinar para el estudio
de la Infeccién Grave)

Dr. ALFREDO PERALES MARIN (Jefe de Servicio - Obstetricia)

Dra. PILAR SAENZ GONZALEZ (Neonatologia)

Dr. MELCHOR HOYOS GARCIA ()

Dra. BEGONA POLO MIQUEL (Gastroenterologia Pedidtrica)

Dr. ISIDRO VITORIA MINANA (Pediatria)
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Dra. EUGENIA PAREJA IBARS (Unidad de Cirugia y Trasplante Hepatico) )
Dr. JAIME SANZ CABALLER (Investigador del Grupo Acreditado en Hematologia y
Hemoterapia)

Dra. PILAR SEPULVEDA SANCHIS (Cardiocirculatorio)

Dra. MARIA LUISA MARTINEZ TRIGUERO (Andlisis Clinicos)

Dra. MARIA TORDERA BAVIERA (Farmacéutica del Hospital)

Dr. ENRIQUE VIOSCA HERRERO (Jefe de Servicio - Medicina Fisica y Rehabilitacion)

Dr. EDUARDO GARCIA-GRANERO XIMENEZ (Cirugia General y Digestivo)

Dr. RAFAEL BOTELLA ESTRADA (Dermatologia)

Dr. OSCAR DIAZ CAMBRONERO (Anestesia y Reanimaci6n)

Lo que firmo en Valencia, a 15 de marzo de 2016

Fdo.: Don Serafin Rodriguez Capellan
Secretario del Comité Etico de Investigacion Biomédica

Anexo II. Informe favorable del Comité Etico de Investigacién Biomédica del

Hospital Universitari i Politecnic La Fe.
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|| Cuaderno de Recogida de Datos

Fecha: / /

Etiqueta del paciente:

HOJA A RELLENAR POR EL INVESTIGADOR

CARACTERISTICAS PERSONALES DEL PARTICIPANTE

Sexo: 1. Hombre 2. Mujer
Edad:
Peso: Talla: IMC:
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HOJA A RELLENAR DURANTE LA CIRUGIA

Diagndstico (p.e. colelitiasis):

e Alergias a medicamentos: 1. N0 2. Si..cccevevverennene.
e  Factores de riesgo cardiovascular:........cccceeveceveieeeeecveveeeree e
®  HADITOS TOXICOS: .. ivrveureieeeiereeeiereteeree sttt ess e s bes s s sse e

e Antecedentes del paciente:
antecedentes de cirugia:

1. No 2. Si

antecedentes de laparotomia:
1. No 2. Si

antecedentes de laparoscopia (ginecoldgica, renal, digestiva,...)
1. No 2. Si

Tratamiento habitual del paciente:

Antihipertensivos: 1. No 2. Si
Otros farmacos: 1. No 2. Si

En caso afirmativo, especificar:

Clasificacion ASA:

[1fufm]w]v]

269




FACTORES PREDICTIVOS INTRAOPERATORIOS

- Hora de llegada a acogida: .............cccceeeiieriveceneccinee e

- Hora de entrada en quir6fano:...........cccooeerceceinnencrcneecsneeeenns
- TiempPo d@ @YUNO: ..ottt e e e
- PremediCacion:...........ocoeeeivereinineine ettt s s

- Farmacos anestésicos

o Induccién:

Hipnaticos 1. Propo 2. Sevo 3._ No

Relajantes 1. Rocur 2.__ Cisatrac3.__No
Analgésicos 1.__Fenta 2.__ Otro 3.__ Ambos 4. No
Otros 1. Si 2. No
FAIMIACO ittt sttt ser e s et et sea e et et ene s

o Mantenimiento:

Hipnoticos 1._ Propo 2._ PCSevo 3._ Desflurano

Relajantes 1._ Sirocur 2.__Sicisa 3.__No 4. _PCrocur 5._ PCcisa
Analgésicos 1._ Fentabolos 2.__PCremi 3.__PCremi+fenta 4.__ Otros
FAIMACO: ittt st e s s e e s eees

Analgesia profilactica 1._ Paracet 2._ Nolotil 3. Morfina

5._ Otros

4. _Comb

Antiemesis 1.__Ondad4 2._ Onda8 3._ Dexa4 4. Dexa8 5._ Combi

B OTrOS. ittt ettt st st st st st e e et s e s s senaee

Antiinflamatorios 1._ Dexketoprofeno 2._ Otros 3.__No

FAIMACO: (et sttt e s et s
Otros 1. s 2. NO
Momento de la cirugia en administrarse:.......ccooevveevererereeeriereiereereseenes

o  Educcion:

Reversion relajacién: 1. A+N 2. Sugamadex 3._ No
Otros 1. Si 2.
Momento de la cirugia en administrarse:.......ccccveveeevecinrireeiessceiseeennns

- Presion de neumoperitoneo:
Maxima: Media:
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- Numero de puertos para la técnica laparoscépica: ...........ccceceeererirenene.

- Infiltracion anestésica de puertos:

1. Si 2. NO

- Posicion de paciente:
1.___ Decubito supino TD
2. Decubito supino antiTD
2. Posicién de litotomiaTD
3. Posicion de litotomia antiTD
5. Otros, eSPeCifiCar ... ierrneencrceseiresere e

FC maxima............... FC minima...............
TA maxima:....../........ TA minima:......./.......

- Uso de drenajes abdominales:

1. Si 2. NO

- Complicaciones intraoperatorias:

1. Si 2. NO

ANEStESICAS (CUAIRS):uiuiuirierierie ettt e s
Quirdrgicas (cudles):...
Forma de resolUCiON:..........ccecueeieeie et

Reconversion a cirugia abierta:

1. Si 2. NO

- Tiempo anestésico (minutos):

- Tiempo quirurgico (minutos):
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HOJA A RELLENAR POR EL INVESTIGADOR-UCSI

Complicaciones postoperatorias

Nauseas: 1. no 2. si
Vomitos: 1. no 2. si
Dolor: 1. no 2. si, intensidad:

[of1]2]3]afs5[6[7][8][9]10]

O1tras COMPlICACIONES:......ceeveuiereree sttt ettt s er s

Analgesia UCSI: 1._ No 2._ 1farmaco 3.__2 6 masfarmacos
Antiemesis UCSI: 1. No 2. 1farmaco 3. 2 6 masfarmacos

Constantes en UCSI:

o TAu../... FC........ SatO2.......

Tiempo hasta la sedestacion (MiNULOS):.......cccevereeirerereninenieeieneeenins

Tiempo hasta la tolerancia oral adecuada (minutos):.........c.cceeeevevreennene.
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HOJA A RELLENAR POR EL INVESTIGADOR

- Necesidad de ingreso tras UCSI:

1. Si 2. NO

- Ingreso tras alta hospitalaria (primeras 24 6 48 6 72 horas):

1. Si 2. NO

- Reingreso:

1. Si 2. NO

- Score telefdnico (24 horas):

o Estado general: MB—B—R—M—NC

o Analgesia: SD—L—M—G—NC

o Tolerancia: N—soloL—N/V—Vincoer—NC

o Sangrado: N—manchadoseco—manchadoempapado—copioiso—
NC
Cumple TTO: Si—No—NC
Fiebre: <=38-->38—NC
o Zona operada: N—Alts importantes—NC

o O

Anexo lll. Cuaderno de recogida de datos.
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