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INNOVACIÓN DIGITAL Y CMA.  
WEBS Y APPS

S. Estévez-Fernández1, R. Carracedo-Iglesias1, 
E. Comesaña2, J. Lago-Garma3, B. Portabales-
Vilán4, I.  Pérez-Moreiras1,  E. Mariño-Padín1, 
Á. Rial-Durán1, J. José Prieto-Troncoso5, A. Pérez-
Jato6, R. Sánchez-Santos7
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Complejo Hospitalario Universitario de Vigo – Hospital 
Álvaro Cunqueiro. Vigo. 5Unidad de Rehabilitación Depor-
tiva. Clínica Fix Salud y Deporte. Centro de Investigación 
en Nanotecnología y Biomateriales (CINBIO). Universi-
dad de Vigo (UVigo). Instituto de Investigación Sanitaria 
Galicia Sur (IISGS). Vigo. 6Project Manager REMOVIRT 
- Financiación: Ministerio de Ciencia e Innovación - Con-
vocatoria 2022 Generación del Conocimiento: (Código: 
PID2022-142709OA-C22/PID2022-142709OB-C21). 
Unidad de Cirugía Hepato-Bilio-Pancreática. Servicio de 
Cirugía General y Digestiva. Complejo Hospitalario Uni-
versitario de Vigo. Hospital Álvaro Cunqueiro. Instituto de 
Investigación Sanitaria Galicia Sur (IISGS). Vigo. 7Servicio 
de Cirugía General y Digestiva. Complejo Hospitalario 
Universitario de Vigo. Hospital Álvaro Cunqueiro. Instituto 
de Investigación Sanitaria Galicia Sur (IISGS). Vigo

INTRODUCCIÓN

La Cirugía Mayor Ambulatoria (CMA) ha revolucionado 
la forma en la que se realizan los procedimientos quirúrgi-
cos, permitiendo el alta domiciliaria el mismo día que se 
somete al paciente a una intervención quirúrgica compleja. 
Este avance se ha visto impulsado por una combinación 

de avances en técnicas quirúrgicas, anestesia y tecnología 
médica. En esta era digital, las webs y aplicaciones móvi-
les han emergido como herramientas fundamentales para 
mejorar la eficiencia, seguridad y experiencia del paciente 
en el ámbito de la salud, dentro del que podemos incluir el 
proceso de CMA (1,2). 

El desarrollo de internet y de las tecnologías de la informa-
ción y la comunicación (TIC) ha provocado un cambio en la 
forma en que la sociedad se comunica, busca información, 
genera conocimiento y lo comparte. Estos avances tecno-
lógicos han democratizado el acceso y el uso de internet, 
especialmente el uso de los dispositivos móviles inteli-
gentes, que han creado un entorno digital interconectado. 
Todos los sectores productivos, incluido el sector sanitario, 
se encuentran en un proceso de cambio, intentando ade-
cua se a esta nueva era digital (1,3,4).

El 2014 Mobile behaviour report sales Force nos ofrece 
información de hábitos tecnológicos diarios en Estados 
Unidos. En este estudio se concluía que los estadouni-
denses utilizaban el teléfono móvil 3,3 horas diarias, y la 
tableta durante 3,1 horas. El 85 % de las personas decían 
que los dispositivos móviles eran una parte central de la 
vida cotidiana. El 73 % de los propietarios de teléfonos 
inteligentes encuestados también es dueño de una tableta. 
El 65 % de los propietarios de tabletas dicen que usaban su 
tableta mientras veían la televisión (5).

Con el paso de los años, más personas crecen con habilida-
des digitales desde una edad más temprana, lo que significa 
que buscan, cada vez más, servicios de salud a través de 
herramientas en línea y dispositivos móviles. Los pro-
fesionales de la salud deben mejorar sus conocimientos, 
habilidades y actitudes hacia la salud digital, lo que implica 
el uso efectivo de TIC (6,7).

Dar una cifra del número aproximado de aplicaciones en 
salud es tremendamente complejo, dado el crecimiento 
exponencial de las mismas, podemos dar una cifra próxima 
a 200.000 aplicaciones móviles relacionadas con la salud 
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en general. Estas aplicaciones abarcan desde directorios 
médicos digitales hasta diccionarios de síntomas. Se estima 
que un 70 % de estas aplicaciones están enfocadas al uso 
por parte de los pacientes, dirigidas a fomentar hábitos de 
vida saludable y al autocuidado (8).
Este nuevo tipo de paciente, más informado, es el llamado 
e-paciente, muy asociado al concepto de “empowerment” 
(empoderamiento). Un paciente “empoderado” es aquel que 
tiene toda la información para poder tomar decisiones, junto 
a su médico, sobre su salud, y para ello adopta un papel 
activo y se compromete en dichas decisiones. 

Respecto a las TIC y CMA, están poco desarrolladas y son 
poco específicas. Fundamentalmente se basan en infor-
mación estática en webs propias de clínicas, hospitales 
públicos o privados y páginas/blogs webs de las que muy 
pocas tienen la calidad científica acreditada, lo que deriva 
en una mayor dificultad a la hora de seleccionar aquellas 
que sí pueden aportar valor a la salud de los pacientes 
(9, 10).

BENEFICIOS Y DESAFÍOS DE LA INNOVACIÓN 
DIGITAL EN CMA

En el ámbito de la Cirugía Mayor Ambulatoria, las plata-
formas webs (PWeb) y aplicaciones móviles (AppM) deben 
ofrecer unos beneficios que impacten positivamente tan-
to en los pacientes como en los profesionales de la salud 
(9, 10). 

1. Educación preoperatoria: las PWeb y AppM deben 
ofrecer una fuente accesible de información sobre los 
procedimientos quirúrgicos, preparación preoperatoria y 
cuidados postoperatorios. Su comprensión disminuye la 
ansiedad y mejora la adhesión al procedimiento.

2. Gestión de documentación: las PWeb y AppM deben 
permitir gestionar citas, registrar consentimientos infor-
mados, consultar información de estudios, acceder a su 
historial médico, etc., lo que se traduciría en una aten-
ción más eficiente.

3. Seguimiento al paciente postoperado: las PWeb y 
AppM deben servir como un canal de comunicación, 
permitiendo obtener respuestas que puedan surgir al 
paciente durante el seguimiento y permitir acceder a 
recursos de información en cualquier momento y lugar. 
Esto permitirá mejorar la calidad asistencial.

En la actualidad, dos de los desafíos más importantes para 
el desarrollo de este nuevo entorno digital son la seguridad 
digital y la evidencia científica de la información que se 
utiliza. 

En España y Europa, las AppM y las PWeb de medici-
na están sujetos a regulaciones específicas para garantizar 
su seguridad, eficacia y cumplimiento legal; la Ley de 
Servicios de la Sociedad de la Información y Comercio 
Electrónico (LSSI-CE) establece las obligaciones legales 

para los prestadores de servicios de la sociedad de la infor-
mación, que incluyen sitios web y aplicaciones móviles. El 
Real Decreto 1591/2009, sobre productos sanitarios, regula 
los productos sanitarios, incluidas las aplicaciones médicas 
que se consideran dispositivos médicos. La Agencia Espa-
ñola de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS) 
regula la comercialización y el uso de productos sanitarios 
en España, incluidas las aplicaciones médicas que se clasi-
fican como dispositivos médicos. El Reglamento General 
de Protección de Datos (RGPD) establece las normas para 
la protección de datos personales que afectan a todas las 
aplicaciones médicas. 

Es fundamental que las PWeb y las AppM utilizadas en el 
contexto de la CMA sean supervisadas y respaldadas por 
evidencia científica. La fiabilidad de la información pro-
porcionada, así como la efectividad de las herramientas de 
seguimiento y monitoreo, deben ser evaluados y validados 
por profesionales de la salud.

Un ejemplo de la prescripción de recursos útiles y fiables 
es la biblioteca de apps móviles del NHS del Reino Unido, 
en la que se difunden aplicaciones móviles de salud que 
han sido revisadas por profesionales sanitarios del propio 
sistema de salud del Reino Unido (https://www.nhsapp.
service.nhs.uk/login).

ADAPTACIÓN A LA INNOVACIÓN 
DIGITAL; UNIDAD DE CIRUGÍA 
HEPATOBILIOPANCREÁTICA (HBP) (CHUVI)

Exponemos tres ejemplos de nuestra experiencia TIC e 
innovación digital, en la Unidad de Cirugía HBP del servi-
cio de cirugía general y digestiva del Complejo Hospitalario 
Universitario de Vigo, destacando nuestro PROYECTO: 
Información Vigo Colecistectomía Cirugía Mayor Ambu-
latoria (i-ViCo CMA).

-	WEB Unidad Cirugía HBP (www.cirugíahbpvigo.es): 
plataforma digital con información básica verificada para 
pacientes, e información útil para profesionales dedicados 
a la patología HBP (sesiones clínicas, algoritmos de trata-
miento, estudios de investigación…).

-	Proyecto REMOVIRT (www.removirt.es): el objetivo 
principal del proyecto es obtener una herramienta soft-
ware de reconstrucción virtual tridimensional de alta 
precisión del hígado a partir de las imágenes de TC y 
RMN previas de forma automatizada. Como objetivos 
adicionales se establecen: desarrollo de aplicaciones 
informáticas de generación de modelos 3D, planificación 
y simulación de las cirugías, cálculos volumétricos y 
mejora de la comunicación con el paciente.

Este proyecto ha obtenido financiación pública: en el 
año 2022 ha obtenido subvención mediante concurrencia 
competitiva por parte del Área de Valorización, Transferen-
cia y Emprendemento de la USC (Universidade de Santiago 
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de Compostela): 17.000 euros. En el año 2023 ha obtenido 
subvención mediante concurrencia competitiva por parte 
del Ministerio de Ciencia e Innovación - Convocatoria 2022 
Generación del Conocimiento: 450.000 euros (Código: 
PID2022-142709OA-C22/PID2022-142709OB-C21).

PROYECTO I-VICO CMA: INFORMACIÓN 
PERSONALIZADA DEL CHU VIGO PARA 
COLECISTECTOMÍA EN CIRUGÍA MAYOR 
AMBULATORIA: DESARROYO Y VALIDACIÓN

Las cifras de colecistectomía en régimen de Cirugía Mayor 
Ambulatoria (CMA) han aumentado exponencialmente, ya 
que es factible y segura, con los mismos resultados de mor-
bimortalidad y tasas de conversión a cirugía abierta que la 
laparoscópica en los pacientes hospitalizados. Este avance 
se ha visto impulsado por una combinación de avances en 
técnicas quirúrgicas, anestesia y tecnología médica. En esta 
era digital, las webs y aplicaciones móviles son herramien-
tas fundamentales para mejorar la eficiencia, seguridad y 
experiencia del paciente en el ámbito de la salud, dentro del 
que podemos incluir el proceso de CMA. 

Para mejorar la baja adherencia de los pacientes de nuestra 
área sanitaria para aceptar la colecistectomía laparoscópi-
ca en régimen de CMA, hemos desarrollado un proyecto 
de investigación - asistencial. Seguimos las tendencias del 
modelo sanitario actual hacia un sistema integrado, cen-
trado en el paciente, mejorando el acceso a la información 
relativa a sus tratamientos y patologías. Partimos del uso de 
las TIC y la inteligencia artificial para su desarrollo.

El objetivo principal es desarrollar una App/WEB partiendo 
de un formulario de antecedentes personales y hábitos de 
vida, con preguntas seleccionadas por profesionales sanita-
rios, para pacientes que tienen indicación de colecistectomía 
laparoscópica en régimen de CMA, genere mediante inte-
ligencia artificial (IA) recomendaciones personalizadas 
automatizadas basadas en las diferentes combinaciones de 
las respuestas de los pacientes a cada una de las preguntas.
Entre las recomendaciones, se incluyeron pautas tanto pre 
como postquirúrgicas.

Los profesionales colaboradores de las diferentes especia-
lidades (endocrino, nutrición, fisioterapia, INEF, cirugía) 
han desarrollado el formulario tipo test con las preguntas 
y respuestas que generan la información necesaria del 
paciente para proponer las recomendaciones personaliza-
das para su proceso de colecistectomía laparoscópica. Esta 
información se emplea como dominio de búsqueda para 
un sistema de IA entrenado para el procesado de lenguaje 
natural y la extracción automática de información útil. 
Este sistema, que se basa en un entorno de generación 
de búsqueda y aumentación (retrieval-augmented gene-
ration, RAG), emplea un modelo generativo que, a partir 
de la información que dispone, genera recomendaciones 
a partir de las múltiples combinaciones de respuestas 

que se generan del formulario. La información de la IA 
para las recomendaciones proviene de una selección de 
documentos, cuya calidad científica es verificada por los 
profesionales de cada una de las especialidades implica-
das. Esta información incluye recomendaciones de estilo 
de vida, pautas dietéticas, ejercicios recomendados, etc. 
El resultado final se integra en una aplicación accesible 
para los pacientes y genera un documento (PDF) con las 
recomendaciones personalizadas, de forma que puede 
guardarse o imprimirse.

Nuestro Proyecto i-ViCo CMA consigue proporcionar al 
paciente información veraz y recomendaciones personali-
zadas sobre la colecistectomía en régimen de CMA según 
sus antecedentes personales y hábitos de vida gracias el 
entrenamiento del algoritmo de IA realizado a partir de 
información revisada por profesionales sanitarios.
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SEGURIDAD EN CMA: ACREDITACIONES

F. Groba Pérez
Supervisor de Enfermería. Laboratorios y Gestión de 
Pacientes. Hospital Ribera Povisa. Vigo

Para analizar las posibilidades de acreditación en el sector 
sanitario empleadas en nuestro entorno, comenzaremos 
por definir “acreditación” como “proceso voluntario 
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mediante el cual una organización puede evaluar la calidad 
de servicios o productos frente a estándares reconocidos a 
nivel nacional o internacional. El proceso de acreditación 
implica la autoevaluación, así como una evaluación externa 
por parte de los expertos”. 

Mientras, la “certificación” será “el proceso llevado a cabo 
por una entidad reconocida como independiente, median-
te la cual manifiesta la conformidad de una determinada 
empresa, producto, proceso, servicio o persona con los 
requisitos definidos en normas o especificaciones técnicas”.

Se podría terminar aquí el análisis, si lo que pretendemos 
es conseguir el “premio”, “galardón” o “reconocimiento”, 
pero nuestra labor debe ir más allá; debemos buscar en la 
certificación la confirmación del compromiso de los equi-
pos a los que pertenecemos con la excelencia a través de la 
denominada “cultura de calidad y seguridad” y la metodo-
logía de la “mejora continua”.

En este contexto, ¿es suficiente la acreditación?, ¿o debe 
formar parte de un proceso más complejo en el que se pre-
tenda “gestionar la calidad”? 

Definir el concepto de calidad asistencial resulta complejo 
por lo difuso que puede llegar a ser, sin embargo, de forma 
genérica podríamos decir que cuando hablamos de calidad 
nos referimos a la “capacidad de un producto o servicio 
para satisfacer las necesidades de los clientes”. Del mismo 
modo, será válido cuando hacemos referencia a la discipli-
na (herramientas, metodología, etc.) que permite su estudio 
y mejora.

Dentro de los modelos de acreditación utilizados en nues-
tro entorno diferenciamos modelos generalistas y modelos 
específicos:

-	Modelos generalistas: 
a) Modelo de “calidad total” de la European Foundation 

for Quality Management (EFQM).
b) La ISO (Internacional Organization for Standardiza-

tion).

A nivel nacional es la Asociación Española de Norma-
lización (UNE), el organismo designado para realizar 
actividades de normalización y participar en la ISO. 
Para su funcionamiento se han desarrollado los Comités 
Técnicos de Normalización mientras que una de las orga-
nizaciones certificadoras de la implantación de normas 
ISO y UNE es la Asociación Española de Normalización 
(AENOR).

-	Modelos específicos para el sector sanitario:
a) Joint Commission on Accreditation of Healthcare 

Organizations (JCAHO).

Llevar la teoría a la práctica es lo que modestamente puedo 
compartir con ustedes.

La organización en la que trabajo, Hospital Ribera Povisa, 
es un hospital privado situado en Vigo (Pontevedra), con un 
concierto singular con la Administración Autonómica por el 
que somos el hospital de referencia para aproximadamen-
te 125.000 habitantes de Vigo y su área metropolitana. Al 
mismo tiempo tenemos licitaciones con mutuas de trabajo, 
accidente y seguros de salud y actividad particular.
Cualquiera de los pacientes, independientemente de su 
vinculación administrativa, tiene la posibilidad de elegir 
el hospital al que acudir, por lo que para nosotros mostrar 
lo que hacemos y que todos ellos manejen suficiente infor-
mación para decidir, entenderán que supone un aspecto de 
gran importancia. 

La metodología de trabajo orientada a la calidad y segu-
ridad del paciente ha modificado la manera de trabajar de 
todos los que integramos la plantilla, situando su inicio 
aproximadamente en el año 2008, en el que la apuesta de 
la dirección del centro, por la excelencia garantizando la 
calidad y seguridad de nuestros pacientes, marca una cir-
cunstancia diferencial. 
Quizá se trate del punto de partida a partir del cual se ha 
de desarrollar un sistema integral de seguridad del paciente 
iniciado con la integración de dicho planteamiento en su 
plan estratégico y misión como organización.

Otro de los aspectos a tener en cuenta desde el inicio es 
que se adopta un enfoque multisistémico y multifactorial 
en el que se consideren los eventos adversos como fallos 
del sistema consecuencia de las condiciones latentes, y no 
producto de las negligencias de los profesionales. 

Como tercera coordenada del sistema integral de seguri-
dad del paciente se establece un sistema de declaración 
de incidentes y eventos adversos que permite de rápida 
actuación, además de conocer las causas de aparición y 
el establecimiento de medidas preventivas.

En cuanto a los objetivos, el primero será la implantación 
progresiva de la cultura de seguridad entre los profesionales, 
que promueva la realización de prácticas seguras (segundo 
objetivo), todo ello acompañado de herramientas metodoló-
gicas que refuercen la implantación (tercer objetivo).

Planteaba al inicio la cuestión: ¿es suficiente la acredita-
ción?, ¿o debe formar parte de un proceso más complejo 
en el que se pretenda “gestionar la calidad”? 
La respuesta, como gallegos que somos, será “depende”. Si 
el planteamiento inicial fuese prepararnos para pasar la 
certificación de la JCI, recoger el diploma acreditativo, 
promocionarlo en la prensa, etc., la respuesta habría sido 
sí, es suficiente la acreditación. 

Este no ha sido el planteamiento en ningún momento; la 
apuesta inicial pasaba por un radical cambio en la forma 
de trabajar, involucrando a todo el personal, sensibilizando 
a los profesionales en la seguridad del paciente no solo en 
pasar la acreditación. 
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En nuestro caso, el éxito, además de pasar la certificación, 
radica en haberlo hecho con un periodo de preparación muy 
ajustado, lo que indica el grado de implicación y la profun-
didad de los cambios introducidos.

Han sido necesarias más de 300 reuniones, de 13 equipos 
de mejora integrados por más de 190 profesionales durante 
los meses de preparación.

Pues bien, si me preguntan si se ha conseguido, lo dejo 
a su criterio. Para ayudarles, les describo a continuación la 
cronología de hechos destacados en estos años junto con 
otras menciones que creo merecen ser destacadas:

-	2012, primera certificación UNE 179003 de Gestión 
del Riesgo en los ámbitos de hospitalización médica, 
quirúrgica, oncohematológica y del paciente crítico. 
Posteriormente se incluyen el ámbito quirúrgico y 
esterilización y urgencias. Preparando en estos momentos 
los ámbitos de diálisis y hospital de día.

-	2013, primera certificación de JCI, 2016 segunda certifi-
cación JCI, 2022 tercera certificación JCI.

-	2020, AENOR, Protocolo frente a COVID-19.

En cuanto a otros aspectos destacados, en los últimos años 
el número de comunicaciones a congresos y publicaciones 
relacionadas con la calidad y seguridad han sido conside-
rables en foros de interés nacional e internacional. Esta 
circunstancia significativa, corrobora el profundo cambio 
establecido en la cultura de los profesionales, que noti-
ficamos incidentes, participamos en su análisis, estamos 
comprometidos con la mejora continua, etc.

Volviendo a las cuestiones planteadas, la respuesta parece 
clara: el modelo de excelencia basado en la cultura de cali-
dad y seguridad del paciente, junto con la mejora continua y 
el convencimiento de que todo nuestro esfuerzo debe estar 
dirigido al paciente, ha hecho posible crecer como organi-
zación, siendo refrendado por las diferentes acreditaciones. 

DOLOR MODERADO-INTENSO  
EN POSTOPERATORIO DE CIRUGÍA 
MAYOR AMBULATORIA

T. Fernández Rodríguez
FEA del Servicio de Anestesia, Reanimación y Tratamiento 
del Dolor. Complejo Hospitalario Universitario de Vigo, 
Pontevedra

INTRODUCCIÓN
El manejo del dolor agudo postoperatorio (DAP) en Cirugía 
Mayor Ambulatoria (CMA) es un área crítica en la práctica 
médica contemporánea. 
La CMA ha evolucionado como una alternativa eficaz y 
rentable para la atención hospitalaria tradicional. Permite 

a los pacientes someterse a procedimientos quirúrgicos y 
regresar a su hogar el mismo día. Esto conlleva ventajas 
como menor riesgo de infecciones nosocomiales, costes 
reducidos y mayor comodidad para el paciente. Sin embar-
go, también presenta desafíos únicos, especialmente en el 
manejo del dolor postoperatorio (1). Según estudios recien-
tes, hasta el 80 % (1) de los pacientes experimentan algún 
nivel de dolor después de la cirugía ambulatoria. Su inci-
dencia se informa alrededor del 30-60 %, y se constata en 
la literatura que un 24 % de los pacientes presenta dolor 
moderado-intenso a las 48 horas y que todavía a los 7 días 
de la intervención este porcentaje se sitúa en el 13 %.

DEFINICIÓN 

El DAP se define como un dolor de inicio reciente, duración 
limitada y que aparece como consecuencia de la estimu-
lación nociceptiva sobre los distintos tejidos y órganos, 
resultantes de la intervención quirúrgica. Su característica 
más destacada es que presenta una intensidad máxima en las 
primeras 24 horas y disminuye progresivamente. Involucra 
múltiples vías neurofisiológicas y puede ser influenciado 
por factores emocionales y psicológicos. Puede variar en 
intensidad y duración según diversos factores, incluyen-
do el tipo de procedimiento quirúrgico, la extensión de la 
cirugía, la sensibilidad individual al dolor y la efectividad 
del manejo del dolor.

Hablamos de dolor moderado cuando el EVA es de 4-6 y 
severo mayor de 7.

CARACTERÍSTICAS DEL DOLOR AGUDO 
POSTOPERATORIO

1.	Inicio súbito: el dolor agudo postoperatorio general-
mente comienza inmediatamente después de la cirugía 
una vez que la anestesia comienza a desvanecerse y el 
paciente recobra la conciencia.

2.	Localización: la ubicación del dolor puede variar según 
el sitio y la extensión de la cirugía. Puede ser localizado 
en el área quirúrgica o irradiarse a áreas circundantes.

3.	Intensidad variable: el dolor puede ser desde leve hasta 
severo, dependiendo de la naturaleza del procedimiento 
quirúrgico y la respuesta individual al dolor.

4.	Carácter agudo: el dolor es agudo en naturaleza y puede 
empeorar con ciertos movimientos o actividades, como 
la tos, la respiración profunda o los cambios de posición.

5.	Respuesta autonómica: el DAP puede estar asociado con 
respuestas autonómicas como aumento de la frecuencia 
cardíaca, presión arterial elevada, sudoración y palidez.

6.	Duración: por lo general, el DAP disminuye con el tiem-
po a medida que el cuerpo se recupera de la cirugía y 
la inflamación disminuye. La duración del dolor puede 
variar desde horas hasta varios días, dependiendo del 
procedimiento.
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IMPORTANCIA DEL MANEJO DEL DOLOR 
AGUDO POSTOPERATORIO
El manejo adecuado del dolor agudo postoperatorio es 
esencial por varias razones:
- Promueve la recuperación: un control efectivo del dolor 

puede facilitar la movilización temprana, la rehabilitación 
y la recuperación funcional del paciente después de la 
cirugía.

- Mejora la experiencia del paciente: el dolor no con-
trolado puede causar angustia emocional, ansiedad y 
dificultades para dormir. Un adecuado manejo del dolor 
mejora la comodidad y la calidad de vida del paciente.

- Prevención de complicaciones: el dolor no tratado 
puede llevar a complicaciones como retención de 
secreciones pulmonares, inmovilidad prolongada, 
trombosis venosa profunda y retraso en la cicatriza-
ción de heridas.

- Reducción del impacto fisiológico: la respuesta al 
estrés causada por el dolor puede afectar negativamente 
otros sistemas del cuerpo, como el sistema cardiovas-
cular, endocrino e inmunológico (2).

ESTRATEGIAS FARMACOLÓGICAS PARA EL 
CONTROL DEL DOLOR
Para abordar el tratamiento farmacológico específico del 
dolor moderado a severo en el contexto de la CMA es 
importante considerar las opciones disponibles y su efi-
cacia en esta población de pacientes. A continuación, se 
presentan detalles adicionales sobre las clases de fármacos 
más utilizadas en este ámbito:
1. Opioides: los opioides siguen siendo una opción efectiva 

para el dolor moderado a severo, pero su uso debe ser 
cuidadosamente monitorizado debido al riesgo de efectos 
secundarios, dependencia y abuso. Se estima que aproxi-
madamente el 25 % de los pacientes sometidos a cirugía 
ambulatoria reciben opioides para el dolor. Ejemplos 
comunes incluyen el tramadol, el fentanilo y la morfina.

 En la CMA, se prefieren los opioides de acción corta y 
de liberación inmediata para minimizar la duración del 
efecto y reducir el riesgo de efectos secundarios prolon-
gados.

2. Antinflamatorios no esteroideos (AINE): los AINE, 
como el ibuprofeno y el dexketoprofeno, son útiles para 
el DAP leve a moderado y también pueden reducir la 
necesidad de opioides.

 Tienen propiedades analgésicas y antinflamatorias al 
inhibir la producción de prostaglandinas.

 Sin embargo, su uso puede estar limitado en algunos 
pacientes debido a efectos adversos gastrointestinales 
y renales (3).

3. Paracetamol: el paracetamol es un analgésico seguro y 
efectivo utilizado para el dolor leve a moderado. Puede 
ser utilizado en combinación con AINE u opioides para 
un manejo multimodal del dolor (4).

4. Anestésicos locales y regionales: los anestésicos loca-
les, como la levobupivacaína, ropivacaína, mepivacaína, 
etc., pueden administrarse como bloqueos nerviosos 
regionales para proporcionar analgesia específica en el 
área quirúrgica. Los bloqueos nerviosos periféricos o 
regionales pueden reducir significativamente la necesi-
dad de analgésicos sistémicos, incluidos los opioides. 
Están ganando popularidad debido a su eficacia y perfil 
de seguridad.

5. Coadyuvantes: algunos fármacos adyuvantes, como 
los antidepresivos tricíclicos y los anticonvulsivantes, 
pueden ser útiles en el manejo del dolor neuropático 
postoperatorio. Dosis bajas de ketamina i.v. durante el 
intraoperatorio disminuyen la hiperalgesia y el consumo 
de opioides (6).

Estos medicamentos pueden utilizarse como parte de una 
estrategia de coanalgesia para controlar el dolor crónico 
postoperatorio y prevenir su desarrollo. Es esencial que 
los especialistas en CMA individualicen el tratamiento 
farmacológico según las necesidades y características de 
cada paciente, teniendo en cuenta factores como la edad, 
comorbilidades médicas, historial de uso de opioides y 
riesgo de efectos secundarios. La combinación de múl-
tiples clases de fármacos con diferentes mecanismos de 
acción (analgesia multimodal) es fundamental para lograr 
un control efectivo del dolor mientras se minimiza el ries-
go de efectos adversos y complicaciones relacionadas con 
los medicamentos (7).

TÉCNICAS NO FARMACOLÓGICAS Y TERAPIAS 
COMPLEMENTARIAS

Además de los enfoques farmacológicos, las técnicas 
no farmacológicas desempeñan un papel importante en 
el manejo del dolor en la CMA. Estas incluyen terapias 
físicas, como la crioterapia y la estimulación eléctrica, así 
como terapias psicológicas como la relajación y la medi-
tación. La fisioterapia precoz y la educación del paciente 
también son cruciales para mejorar la recuperación y la 
experiencia general del paciente.

DESAFÍOS Y CONSIDERACIONES ESPECIALES

A pesar de los avances en el manejo del dolor, existen 
desafíos únicos en la CMA. La evaluación preoperatoria 
adecuada es fundamental para identificar factores de riesgo 
individuales y personalizar el plan de manejo del dolor. La 
selección de analgésicos debe ser guiada por la seguridad y 
la eficacia, considerando las comorbilidades del paciente 
y las interacciones medicamentosas. El enfoque multimodal 
para el manejo del dolor en la CMA está ganando populari-
dad. Se ha observado que el uso combinado de analgésicos 
no opioides, como AINE y paracetamol, junto con técni-
cas de anestesia regional o local, reduce la necesidad de 
opioides postoperatorios.
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OPTIMIZACIÓN DEL MANEJO DEL DOLOR  
EN LA CMA

Para optimizar el manejo del dolor en la CMA, se requiere 
un enfoque multidisciplinario que involucre a anestesiólo-
gos, cirujanos, enfermeras y farmacéuticos (5).
Existe una variabilidad significativa en la práctica clínica 
en cuanto al manejo del dolor postoperatorio en la CMA. 
Las diferencias en la prescripción de fármacos y el uso de 
técnicas de anestesia regional pueden afectar los resultados 
del paciente.

Los protocolos y guías clínicas de manejo del dolor deben 
ser estandarizados y revisados regularmente para reflejar 
las últimas evidencias y las mejores prácticas. La educación 
del paciente sobre el manejo del dolor y las expectativas 
postoperatorias también es esencial (1).

CONCLUSIONES

En resumen, el manejo del dolor agudo postoperatorio en 
la CMA es un componente crucial de la atención periope-
ratoria.
Con un enfoque multimodal que combine estrategias far-
macológicas y no farmacológicas, podemos mejorar los 
resultados del paciente y promover una recuperación más 
rápida y segura. 
Es fundamental la implementación de guías clínicas adapta-
das a cada medio hospitalario para abordar este importante 
aspecto de la atención quirúrgica ambulatoria.
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ESTRATEGIAS PARA MEJORAR  
LA CALIDAD ASISTENCIAL Y SEGURIDAD 
EN LA CMA

M. González Mouriño
Complejo Hospitalario Universitario de Vigo

OBJETIVOS

-	Objetivo principal: conocer la eficacia y beneficios para 
el paciente de la calidad asistencial mediante un plan de 
mejora en calidad y seguridad en la unidad de cirugía 
mayor ambulatoria y resaltar que la calidad en el ámbito 
de la salud es una prioridad, a la vez que una exigencia de 
todos nuestros pacientes, sus familiares y también de todos 
los profesionales.

-	Objetivos secundarios:
-	Conocer criterios e indicadores de calidad en CMA.
-	Conocer estrategias de seguridad en la UCMA del 

Hospital Meixoeiro de Vigo.
-	Importancia de la seguridad del paciente sometido a 

cirugía mayor ambulatoria.
-	Encuesta de satisfacción.
-	Beneficios de la acreditación en CMA.

METODOLOGÍA

Para la realización de este trabajo se ha realizado una 
revisión sistemática de artículos científicos, utilizando las 
palabras clave: seguridad, calidad, educación sanitaria, pro-
tocolos de enfermería y ansiedad.
Las bases de datos empleadas han sido: PubMed, science 
Direct, Cuiden, Dialnet y SciELO. Página web de ASECMA 
(revistas). Guías de la práctica clínica, páginas guberna-
mentales y obtención de datos del proceso de registro de 
la UCMA del Hospital Meixoeiro de Vigo. También se ha 
recurrido a libros y manuales en formato papel, todos ellos 
con evidencia científica.

La búsqueda se ha efectuado durante los meses de enero, 
febrero y marzo de 2024. De los artículos encontrados en 
los últimos 10 años y, algunos de importancia anteriores, se 
han seleccionado y analizado solamente aquellos de mayor 
relevancia para los objetivos de este trabajo. Los idiomas 
utilizados han sido: inglés, portugués y español.

RESULTADOS

Al finalizar la búsqueda en las bases de datos PubMed, 
Dialnet, Cuiden (CIBER INDEX), Scielo, descritas 
anteriormente con las palabras clave ya descritas y los 
operadores booleanos AND, OR. Se obtuvieron un total de 
174.083 artículos. Después de aplicar los correspondientes 
limitadores a cada base de datos se acotaron a 2244 estu-
dios, los resultados se muestran en la Tabla I.
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Uno de los principales elementos que influye en la ansiedad 
del paciente es su grado de conocimiento. La intervención 
de enfermería mediante el uso de prácticas seguras y pro-
tocolos basados en la evidencia. Mejoran la seguridad y 
la calidad asistencial de los pacientes en cirugía mayor 
ambulatoria.

La enfermería desempeña un papel crucial en la promo-
ción de la seguridad del paciente por presentarse de forma 
más constante y directa en el cuidado al paciente. En con-
trapartida, si este cuidado no se realiza con calidad puede 
generar errores y poner en peligro la seguridad del cuidado.

Numerosos estudios demuestran que la calidad asistencial 
produce beneficios, tanto para el paciente como para el 
sistema sanitario.

La satisfacción del paciente puede variar durante el tiempo 
de permanencia en la unidad. Si el paciente percibe que 
ha recibido una buena atención, aunque todavía el dolor 
no haya desaparecido completamente, puede mostrar alta 
satisfacción.

También es importante destacar que la ausencia de compli-
caciones y las condiciones sanitarias con las que se ofrece 
el tratamiento quirúrgico también influyen sobre su satis-
facción.

Medir la satisfacción de los clientes permite conocer la 
mayor parte del nivel de calidad percibida de la atención 
prestada, ya que la calidad es un resultado de la asistencia. 
Aunque existen diferentes métodos para conocer el gra-
do de satisfacción de los usuarios, como la entrevista, la 
observación directa y otras, el cuestionario más utilizado 
en las unidades de CMA es el modelo SERVQHOS, el cual 
resulta ser una adaptación de la encuesta SERVQUAL que 
evalúa la calidad percibida de la atención hospitalaria. En 
nuestra unidad creamos un QR para los pacientes, pendi-
ente de validación por el comité de calidad.

Resulta de gran relevancia la formación continuada del 
personal de enfermería en este ámbito, ya que asegura una 
atención de calidad con procesos estandarizados y actua-
lizados que mejoran los resultados clínicos y la satisfacción 
de los pacientes.

Por último, la participación de los profesionales de enfer-
mería en el protocolo de la llamada telefónica 24 h después 
de la intervención quirúrgica, permite reducir la ansie-
dad que genera la aparición de complicaciones durante 
la recuperación del paciente en el domicilio, ya que evita la 
sensación de soledad que en ocasiones puedan llegar a sentir.

Además, con el seguimiento telefónico se logra identi-
ficar oportunamente las complicaciones en pacientes 
postoperados de cirugía ambulatoria, evitando reingresos 
a hospitalización, visitas innecesarias a emergencia, 
permitiendo tener información sobre el cuidado de los 

TABLA I.

Bases de
datos

Segu-
ridad

Calidad Proto-
colos

de
enfer-
mera

Edu-
cación 
sanita-

ria

Ansie-
dad

PubMed T: 6359
 S: 171

T: 83.731
 S: 141

T: 5.205 
S: 104

T: 19.458 
S: 137

T:12.780
 S: 81

Dialnet T:9169
S: 128

T: 1236
S: 60

T: 604
S: 61

T: 409
S: 45

T: 60
S: 29

Cuiden T: 715
S: 81

T: 1288
S: 171

T: 598
S: 101

T: 995
S: 51

T: 577
S: 102

Scienc
Direct

T: 165
S: 40

T: 141
S: 20

T: 593
S: 97

T: 915
S: 104

T: 150
S: 16

SciELO T: 6397
 S: 151

T: 16879
S: 102

T: 231 
S: 72

T: 5356 
S: 107

T: 1550 
S: 72

CONCLUSIONES

La implantación de las medidas llevadas a cabo en la 
UCMA resulta muy efectiva y exitosa para la correcta evo-
lución del paciente que va a ser intervenido mediante esta 
modalidad asistencial.
Proporcionan al paciente una mayor tranquilidad y segu-
ridad, son eficaces para que todo el proceso asistencial 
transcurra favorablemente, manteniendo al paciente seguro 
en todo momento, con la garantía de un gran control de 
dolor, disminución de la ansiedad, etc.

La Cirugía Mayor Ambulatoria es una alternativa en la 
elección al tratamiento quirúrgico convencional con hos-
pitalización de pacientes, comprendiendo un número 
progresivo y creciente de procesos y que ha revolucionado 
la práctica quirúrgica.

La analgesia multimodal perioperatoria, junto a las medidas 
preventivas (educación y docencia de la enfermera), evi-
tan el malestar general: la cefalea, las náuseas y vómitos, 
las llamadas complicaciones “menores”, tienen una gran 
importancia por su contribución a disminuir complicaciones 
postoperatorias.

Se ha demostrado que la llamada telefónica de enfermería 
en el preoperatorio evita cancelaciones imprevistas, y dis-
minuye preocupaciones, dudas y ansiedad en el paciente. A 
través de ella se crea un clima de tranquilidad, aumenta el 
grado de satisfacción, tanto del paciente como de su familia, 
reduce los efectos negativos durante el periodo postoperato-
rio y permite al paciente estar informado y asesorado de las 
actuaciones que se van a llevar a cabo con él.
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pacientes postoperados desde su domicilio sin dejar de 
lado las relaciones interpersonales.

La calidad postoperatoria depende de la ausencia de com-
plicaciones en el domicilio y la llamada telefónica 
estandarizada realizada por personal adiestrado permite la 
continuidad de la asistencia.

Innovar en nuevos enfoques de la tecnología trasladadas 
a la práctica de los cuidados de enfermería en la cirugía 
ambulatoria, en la actualidad es importante para el progreso 
y evolución en salud.
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CUMPLIMENTACIÓN DE UN INFORME 
DE ALTA DE ENFERMERÍA EN CIRUGÍA 
MAYOR AMBULATORIA (CMA)

N, Vieites Parada
Enfermería. Unidad de Recuperación Postanestésica y 
Cirugía Mayor Ambulatoria. Hospital Ribera Povisa, Vigo

RESUMEN
La Cirugía Mayor Ambulatoria (CMA) representa un 
importante avance en la atención médica y quirúrgica, 
adquiriendo cada vez más importancia debido a los buenos 
resultados de seguridad, calidad y eficiencia.
Constituye una estrategia novedosa y costo-efectiva compa-
rada con la cirugía tradicional, con técnicas mínimamente 
invasivas, al resolver el procedimiento quirúrgico sin com-
prometer la calidad de atención ni la seguridad del paciente.
La anestesia se adapta al procedimiento ambulatorio junto 
con las características del paciente, fomentando una menor 
agresión y menor tiempo de recuperación (1).

INTRODUCCIÓN
La Cirugía Mayor Ambulatoria (CMA) comprende la 
atención a procesos quirúrgicos, terapéuticos o diagnósticos 
realizados con anestesia general, local, regional, con o sin 
sedación, que requieren cuidados postoperatorios poco 
invasivos, y generalmente de corta duración, por lo que no 
necesitan ingreso hospitalario (Real Decreto 1277/2003 (2).

La CMA es un óptimo modelo organizativo de asistencia 
quirúrgica multidisciplinar que permite tratar a los pacien-
tes de forma segura, efectiva y eficiente sin necesidad de 
pernoctar en el hospital.

Desde su inicio, la CMA ha experimentado importantes 
cambios cuantitativos, empezando con menos del 10 % de 
sustitución de los procesos hasta alcanzar entorno al 50 % 
de muchos centros hospitalarios; consiguiendo este notable 
incremento gracias al trabajo disciplinado y coordinado de 
todo el personal implicado en la CMA (3).

Los objetivos de la CMA son:

-	Dar a conocer los requisitos básicos para el correcto y 
uniforme funcionamiento de la Unidad de Cirugía Mayor 
Ambulatoria.

-	Estandarizar los procesos asistenciales.
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-	Ofrecer una atención de calidad para los procedimientos 
programados.

-	Proporcionar información y educación al paciente en los 
periodos de pre, intra y postintervención.

-	Mantener el carácter confidencial de la información.
-	Brindar educación y formación de forma continuada a 

todos los integrantes del equipo de salud, informándoles 
de actualizaciones para su adecuada capacitación (3).

La seguridad asistencial es notablemente importante para 
este tipo de procedimientos, para reducir el daño innece-
sario asociado a la atención sanitaria. Para ello, en el plan 
de seguridad asistencial se deben incluir estándares como 
la identificación inequívoca del paciente, medidas de opti-
mización de comunicación efectiva, garantizar la cirugía 
en el lugar, procedimiento y paciente correcto además de 
reducir el riesgo de infecciones asociadas a la atención 
sanitaria (4).

PROCEDIMIENTOS
En cuanto a la selección del procedimiento, dentro de la 
modalidad de CMA se pueden incluir:

-	Intervenciones que no requieran una preparación pre-
operatoria compleja.

-	Técnicas mínimamente invasivas.
-	Procesos en los que se desestime una gran pérdida 

anatómica o hemática.
-	Cuidados postoperatorios sencillos y con bajo riesgo de 

complicaciones.
-	Dolor postoperatorio controlable con técnicas analgésicas 

y medicación oral.

SELECCIÓN DE PACIENTES
La selección adecuada de pacientes, junto con la evaluación 
continua y la información preoperatoria analizada por el 
equipo multidisciplinar, son las claves de un buen funcio-
namiento en las unidades de CMA. Además de los criterios 
de salud física y psíquica del paciente; tiene importancia las 
condiciones psicosociales y el entorno familiar del mismo.
No todos los pacientes son candidatos a este tipo de pro-
cedimientos ambulatorios ni toda cirugía es posible ser 
realizada bajo esta modalidad. Para ello, es importante un 
adecuado programa con protocolos de inclusión y exclusión 
analizando las comorbilidades y las características socio-
culturales del paciente (1).

CRITERIOS AL ALTA DE UN PACIENTE
Una vez que el paciente está en condiciones óptimas tras 
el procedimiento quirúrgico y recuperadas sus funciones 
fisiológicas básicas, se debe realizar un alta de enfermería 
basándose en los estándares de calidad propios del servicio y 
promover una educación para la salud al paciente y su acom-
pañante o familiar orientadas en el cuidado postquirúrgico (5).

Existen dos escalas, actualmente, las más utilizadas en los 
centros hospitalarios:
-	La Escala PADDS es un sistema de puntuación basado, 

al igual que los criterios de Aldrete, en la valoración 
numérica de una serie de variables, cuya suma global 
proporciona un índice acumulativo de la capacidad del 
paciente para recibir el alta.

-	Esta escala evalúa: los signos vitales, la actividad, la 
presencia de náuseas o vómitos, el dolor, el sangrado, 
la micción y la ingesta oral. La puntuación para proceder 
al alta debe ser ≥ 9.

-	El Test de Aldrete Modificado es una escala de recu-
peración postanestésica para cirugía ambulatoria en la que 
el alta se establece a partir de una puntuación igual o mayor 
de 18 puntos sobre 20 (5).

El momento del alta hospitalaria es uno de los momentos 
más críticos en el proceso de cirugía ambulatoria, ya que 
deben evitarse las altas prematuras, para impedir compli-
caciones postoperatorias en el domicilio. Sin embargo, el 
éxito de la CMA se debe a la rapidez de todo el proceso, 
por lo que un manejo adecuado en este periodo postopera-
torio es imprescindible para que el alta tenga lugar con las 
máximas garantías (6).

Los criterios generales que todo paciente debe cumplir pre-
vios al alta son: que dispongan de una persona adulta respon-
sable para su cuidado en domicilio al menos las primeras 
24 horas tras el procedimiento. El paciente debe disponer 
de un teléfono de contacto, tanto el paciente como su acom-
pañante deben de recibir información por escrito y de forma 
oral con recomendaciones acerca del seguimiento postoper-
atorio, actividades que debe de evitar e instrucciones acerca 
de las medidas a tomar en caso de complicaciones (6).

El paciente debe estar orientado en persona, tiempo y espa-
cio además de haber recuperado la capacidad para vestirse, 
deambular y tener controlado el dolor tras la intervención 
quirúrgica, mediante la valoración con la Escala EVA; 
además de haberse revisado la herida quirúrgica, si la pre-
senta, que esté en buen estado, tolerancia oral obligatoria y 
micción espontánea si precisa ser valorada. Por tanto, el alta 
de la unidad en ningún caso dependerá de tiempos marca-
dos previamente, sino de hitos que permitan al paciente y su 
familiar o acompañante llegar al domicilio con seguridad (5).

INFORME DE CUIDADOS AL ALTA
Una vez se finalice la fase de recuperación, anteriormente 
mencionada, se retirará la vía periférica y se le acompañará 
al paciente junto con su familiar a los vestuarios y poste-
riormente a la consulta de enfermería donde se le entregará 
el Informe de Cuidados al Alta.
El Informe de Cuidados surge como una herramienta 
de enfermería para posibilitar la continuidad de cuidados 
en el domicilio por parte del paciente y sus familiares. Una 
adecuada realización y entrega de este supone grandes mejo-
ras en la calidad asistencial hacia los mismos.
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Gracias a este informe de cuidados, se puede garantizar una 
comunicación eficaz y segura, que permite la participación 
del paciente y sus familiares en su proceso de recupera-
ción tras una cirugía ambulatoria (6).

-	El informe de alta debe ser claro, sencillo y debe de inclu-
ir:

-	Informe médico de alta con datos del paciente e inter-
vención realizada, junto con las recomendaciones 
postquirúrgicas.

-	Necesidad de reposo o tipo de actividad física.
-	Vestimenta adecuada tras el procedimiento, si precisa.
-	Utilización de medios ortopédicos, si precisa tales como; 

andador, muletas, faja, bastones u ortesis.
-	Tipo de dieta.
-	Pautas de medicación pertinente y recetas.
-	Cuidados sobre la herida quirúrgica y posibles compli-

caciones de la misma como infección, enrojecimiento, 
sangrado, seroma o dehiscencia.

-	Citas posteriores, tanto para curas de la herida, como 
para revisiones médicas donde se incluya el día, la hora 
y la consulta.

-	Número de atención telefónica para duda postquirúr-
gica.

Se debe tener en cuenta que cada paciente y cada cirugía son 
diferentes, por lo que es fundamental adaptar la atención de 
enfermería a las necesidades individuales de cada persona y 
seguir las recomendaciones del equipo de cirugía.

Debe informarse con claridad acerca de las circunstancias 
en las que el paciente debería acudir al servicio de Urgen-
cias. Se le explicará al paciente y acompañante cuáles son 
los dispositivos establecidos para situaciones de urgencia 
y se le proporcionará un teléfono de la unidad para poder 
consultar dudas tras el procedimiento (7).

CONCLUSIONES

-	La CMA representa un importante avance en la atención 
médica y quirúrgica, adquiriendo cada vez más importan-
cia debido a los buenos resultados de seguridad, calidad 
y eficiencia.

-	Requiere un menor tiempo de ingreso hospitalario y una 
recuperación más rápida.

-	Altera mínimamente la vida del paciente, ya que 
puede volver de forma precoz a su entorno familiar, 
disminuyendo el riesgo de infección y el agravamiento 
en caso de patología neurológica.

-	La CMA ha demostrado ser menos costosa y más efectiva 
que la cirugía tradicional con ingreso hospitalario cuando 
se siguen las guías y recomendaciones al respecto.

-	Eficiencia en el sistema de salud.
-	La labor de enfermería juega un papel muy importante 

desde el ingreso del paciente en la Unidad hasta su alta 
a domicilio.

-	Las recomendaciones y educación sanitaria al alta, tanto 
al paciente como a su familia o acompañante, informan 
con claridad sobre la situación del paciente tras ser inter-
venido, así como la actuación en caso de complicación 
o urgencia en su domicilio.

-	El seguimiento telefónico a las 24 horas tras el proce-
dimiento es importante para valorar posibles complicaciones 
y reforzar la información que se le ha dado en el momento 
del alta. 
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LA LABOR DE LA ENFERMERÍA  
EN EL PROCESO DE ALTA EN  
LOS PACIENTES SOMETIDOS A CMA

E. Cuadrado González
Complejo Hospitalario Universitario de Vigo 

INTRODUCCIÓN

La enfermería cobra una especial importancia durante el 
proceso postoperatorio para aportar seguridad, confianza y 
comodidad en la recuperación de los pacientes.

Al tratarse de un proceso en el cual los pacientes abandonan 
el hospital a las pocas horas, el tiempo de cuidado directo 
por parte de los profesionales sanitarios disminuye, y tan-
to el paciente como su familia deben asumir el cuidado en 
el domicilio.
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Para ello, el equipo de enfermería debe educar al paciente 
y a su entorno en la toma de medicación, cuidados de la 
herida quirúrgica, signos de alarma y aclaración de posibles 
dudas, entre otros.

Teniendo en cuenta, además, el estado emocional en el que 
se encuentran algunos pacientes que se someten a cirugía 
ambulatoria antes, durante y tras el procedimiento, en el 
cual la ansiedad suele ser protagonista, una buena comu-
nicación por parte de los profesionales de enfermería es 
fundamental para que la experiencia sea lo más positiva 
posible.

La clave del éxito de la CMA es el retorno del paciente a su 
domicilio, libre de complicaciones, tanto quirúrgicas como 
anestésicas, asegurando el cumplimiento de los requisitos 
básicos de eficacia, seguridad y calidad.

SALA DE READAPTACIÓN AL MEDIO

En el postoperatorio de la cirugía ambulatoria, tras la fase 
temprana (donde cobra principal importancia la monito-
rización continua de signos vitales y el nivel de consciencia), 
se procede al traslado del paciente a una sala de menor com-
plejidad o sala de readaptación al medio.

Será este el momento en el que se resuelvan las alteraciones 
fisiológicas y psicológicas del paciente y los desequilibrios 
asociados a la cirugía.

Esta fase postquirúrgica transcurre en esta unidad especia-
lizada, propia de la estructura de CMA en la que el objetivo 
es la preparación para el alta.

Además de los signos vitales propios de la fase ante rior, 
cuya monitorización se distancia, se presta especial atención 
a aspectos influenciados por las técnicas quirúrgica y 
anestésica, como son: la deambulación, la ingesta, la pre-
sencia de náuseas o vómitos, la micción, el control del dolor 
y el posible sangrado.

TOLERANCIA ORAL. LOS TIEMPOS SEGÚN  
LA ANESTESIA RECIBIDA

Inicio de tolerancia según anestesia

Una vez el paciente se encuentra estabilizado, se procederá 
a ofrecer la toma de alimento.

Según el tipo de anestesia, los tiempos varían:

-	Anestesia local y sedación: 60 minutos tras finalizar inter-
vención quirúrgica.

-	Anestesia raquídea: 120 minutos tras finalizar inter-
vención quirúrgica.

-	Anestesia general: 120 minutos tras finalizar intervención 
quirúrgica, excepto en algunas cirugías por laparoscopia, 
colecistectomías y tiroidectomías, entre otras, en las que 
la ingesta tendrá lugar a las 3-4 horas.

CRITERIOS AL ALTA Y EDUCACIÓN PARA  
LA SALUD

Escala PADSS

El papel de enfermería consiste en la vigilancia del paci-
ente para detectar cualquier posible complicación, y por 
ello contamos con una serie de criterios que han de cum-
plirse.

Los criterios al alta en la sala de readaptación al medio 

Para proceder a dar el alta hospitalaria desde la SAM, con-
tamos con varias escalas, entre ellas la Escala PADSS: 
Post-Anesthetic Discharge Score System (PADSS)

Constantes 
vitales

Presión arterial y frecuencia del pulso  
en un 20 % del valor preoperatorio

2

Presión arterial y frecuencia del pulso  
en un 20-40 % del valor preoperatorio

1

Presión arterial y frecuencia del pulso  
en un > 40 % del valor preoperatorio

0

Nivel de 
actividad

Marcha constante sin mareos 2

Requiere ayuda 1

Incapacidad para caminar 0

Náuseas y 
vómitos

Mínimas, tratamiento adecuado  
con la medicación oral

2

Moderadas, tratamiento adecuado  
con la medicación intramuscular

1

Intensas, sin respuesta al tratamiento repetido 0

Hemorragia 
quirúrgica

Mínima 2

Moderada 1

Intensa 0

Dolor Mínimo 2

Moderado 1

Intenso 0

La escala PADSS es un sistema de puntuación basado, al 
igual que los criterios de Aldrete, en la valoración numérica 
de una serie de variables cuya suma global proporciona un 
índice acumulativo de la capacidad del paciente para recibir 
el alta.
Este sistema evalúa variables como son: constantes vitales, 
actividad, presencia de náuseas o vómitos, dolor y sangrado.
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La puntuación para proceder al alta en condiciones seguras 
debe ser mayor o igual a 9.

Test de Aldrete modificado

En el paso desde la SAM al domicilio, también contamos 
con la escala de recuperación postanestésica de Aldrete 
modificada para cirugía ambulatoria.

Actividad Capacidad para mover las cuatro extremidades 
voluntariamente o a requerimiento

2

Capacidad para mover las dos extremidades 
voluntariamente o a requerimiento

1

Incapacidad para mover las extremidades 
voluntariamente o a requerimiento

0

Respiración Capacidad para inspirar aire profundamente 
y para toser libremente

2

Disnea, respiración limitada o taquipnea 1

Apnea o necesidad de ventilación mecánica 0

Circulación Presión arterial ± 20 % del nivel 
preanestésico

2

Presión arterial ± 20-49 % del nivel 
preanestésico

1

Presión arterial ± 50 % del nivel 
preanestésico

0

Nivel de 
consciencia

Plenamente consciente 2

Despierta a la llamada 1

Sin respuesta 0

Saturación 
de oxígeno

Mantenimiento saturación de O2 > 92 % 
con aire ambiente

2

Necesidad de administrar O2 para mantener 
la saturación > 90 %

1

Saturación de O2 < 90 % incluso con O2 
suplementario

0

Apósito 
quirúrgico

Seco y limpio 2

Un poco manchado de sangre pero  
no aumenta

1

La mancha de sangre va aumentando 0

Dolor Sin dolor 2

Dolor leve controlado con medicación oral 1

Dolor intenso con necesidad de medicación 
parenteral

0

Deambu- 
lación

Capacidad para ponerse en pie y caminar 
erguido

2

Sensación de vértigo en la bipedestación 1

Mareos en decúbito supino 0

Ayuno o ali-
mentación

Capacidad para beber líquidos 2

Náuseas 1

Náuseas y vómitos 0

Micción El paciente ha realizado la micción 2

Incapacidad para realizar la micción,  
pero cómodo

1

Incapacidad para realizar la micción,  
pero incómodo

0

Alta domiciliaria cuando al menos alcance una puntuación de 18 puntos sobre 20.

Esta escala de Aldrete modificada valora criterios como: 
actividad, respiración, circulación, nivel de conciencia, 
saturación de oxígeno, el estado del apósito quirúrgico, la 
presencia de dolor, la capacidad de deambular sin mareos 
ni vértigos, la alimentación y la micción.
Una vez el paciente ha cumplido criterios con seguridad, se 
procede a aportar el informe de alta hospitalaria.

SEGUIMIENTO POSTQUIRÚRGICO  
DEL PACIENTE. LA LLAMADA TELEFÓNICA

Esta fase tardía tiene lugar en el domicilio del paciente, 
donde este continuará su recuperación hasta alcanzar el 
estado previo a la cirugía.

En esta fase, el profesional de enfermería realiza el segui-
miento del paciente mediante una llamada telefónica a las 
24 horas de la intervención quirúrgica.

El fin del seguimiento telefónico es la detección de posibles 
complicaciones y reforzar la información que se le ha dado 
al paciente en el momento del alta.

Dicha llamada es una herramienta relativamente sencilla 
que se utiliza para obtener datos asistenciales domiciliarios. 
En ella se realiza una entrevista estandarizada en la que se 
pretende evaluar la situación de salud del paciente, el esta-
do de la herida y el control del dolor, así como la resolución 
de dudas que se puedan presentar.

La entrevista estandarizada establecida sirve de guion para 
el profesional enfermero, para abordar indicadores como:

-	Sangre o supuración de la herida.
-	Presencia de náuseas.
-	Presencia de fiebre.
-	Eliminación: ha orinado y defecado.
-	Dolor en zona espinal, si esa fue la técnica anestésica.
-	Fuerza y sensibilidad, en caso de anestesia regional.
-	Dificultad para caminar.
-	Dolor de garganta o tos.
-	Malestar general.
-	Dolor de cabeza.
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-	Nivel de actividad.
-	Control del dolor.

Posteriormente, se valora el estado general del paciente 
siendo las opciones: excelente, bueno, regular o con dolor, 
y se aportan los comentarios que se consideren necesarios.
Según las respuestas y tras la valoración de enfermería, se 
decidirá si es necesaria la realización de una segunda lla-
mada de control, derivar el caso a otro profesional o si no 
es necesario más seguimiento.

Esta necesidad constará en un apartado final de la entre-
vista, y en caso de ser necesario, se procederá a realizar la 
segunda llamada a las 24 horas de la primera.

Actualmente, se está barajando el uso de otro tipo de herra-
mientas para hacer el control del paciente en domicilio, 
como podría ser a través de aplicaciones móviles que per-
mitiesen el envío de fotografías realizadas por los pacientes, 
videollamadas, etc., que evitarían, en ocasiones, desplaza-
mientos innecesarios.

A pesar de ello, y actualmente, la llamada telefónica sigue 
siendo el método más usado, dado que es lo más accesible a 
la gran parte de la población, pues está disponible 24 horas 
al día y no supone un gasto extra ni para los usuarios ni 
para el hospital.

La encuesta telefónica, además de detectar posibles proble-
mas, permite reducir la ansiedad del paciente y su entorno, 
pues se sienten apoyados y acompañados, lo cual les aporta 
una sensación de seguridad y protección.

CONCLUSIONES

-	La Cirugía Mayor Ambulatoria (CMA) representa un 
importante avance en la atención médica y quirúrgica, 
adquiriendo cada vez más importancia debido a los bue-
nos resultados de seguridad, calidad y eficiencia.

-	Las intervenciones mediante CMA requieren un menor 
tiempo de ingreso hospitalario y una recuperación más 
rápida y eficaz.

-	La enfermería desempeña un papel fundamental en el 
cuidado postoperatorio de la CMA, al proporcionar una 
atención de calidad y apoyo integral a los pacientes.

-	La CMA ha demostrado ser menos costosa y más 
efectiva que la cirugía tradicional con ingreso hospi-
talario cuando se siguen las guías y recomendaciones 
al respecto.

-	Altera mínimamente la vida del paciente, ya que puede 
volver de forma precoz a su entorno familiar, disminu-
yendo el riesgo de infección y el agravamiento en caso 
de patología neurológica.

-	La labor de enfermería juega un papel muy importante 
desde el ingreso del paciente en la unidad hasta su alta 
a domicilio.

-	Las recomendaciones y educación sanitaria al alta, tanto 
al paciente como a su familia o acompañante, debe infor-
mar con claridad sobre la situación tras ser intervenido, 
así como la actuación correcta en caso de complicación 
o urgencia en su domicilio.

-	El seguimiento telefónico a las 24 horas tras el proce-
dimiento, además de valorar posibles complicaciones, 
permite reducir la ansiedad del paciente y de su entorno, 
pues aporta una sensación de seguridad y protección, 
además de reforzar la información que se le ha dado en 
el momento del alta.

BIBLIOGRAFÍA RECOMENDADA

1. Ministerio de Sanidad y Consumo. Cirugía Mayor Ambulatoria. Guía 
de Organización y Funcionamiento. Madrid: Ministerio de Sanidad y 
Consumo, 1993.

2. Gallego JI, Rodríguez de la Torre MR, Vázquez-Guerrero JC, Gil M. 
Estimación de la prevalencia e intensidad del dolor postoperatorio y 
su relación con la satisfacción de los pacientes. Rev Soc Esp Dolor. 
2004;11(4):35-40.

3. Gordillo León F, Arana Martínez JM, Mestas Hernández L. Trata-
miento de la ansiedad en pacientes prequirúrgicos. Rev Clin Med Fam. 
2011;4 (3):228-33. DOI: 10.4321/S1699-695X2011000300008.

4. Vidal MA, Torres LM, De Andrés JA, Moreno-Azcoitia M. Estudio obser-
vacional sobre el dolor postoperatorio leve o moderado desde el punto de 
vista del anestesiólogo en España. PATHOS. Rev Soc Esp Dolor. 2007; 
8:550-67.

5. Aldrete JA, Kroulik D. A postanesthetic recovery score. Anesth Analg. 
1970;49(6):924-34.

6. Chung F, Chan VW, Ong D. A post-anesthetic discharge scoring sys-
tem for home readiness after ambulatory surgery. J Clin Anesth. 
1995;7(6):500-6. DOI: 10.1016/0952-8180(95)00130-a. 

7. Viñoles J, Aregente P. Criterios de alta en CMA. Cir May Amb. 
2013;18(3): 125-32.

8. Barbadillo JG. Criterios de Alta en Cirugía Mayor Ambulatoria. Cirugía 
Andaluza. 2022;33(4):414-21.

9. Argente P, Alcántara MJ, Viñoles J, Santisteban A, de Ramón, R, Gosál-
bez E. Seguimiento postoperatorio telefónico en cirugía ambulatoria. Cir 
May Amb. 2013;18(3):105-12.

CIRUGÍA ROBÓTICA VS. CIRUGÍA 
LAPAROSCÓPICA

R. Carracedo Iglesias
Unidad CMA y HBP. Cirujano Adjunto Hospital Álvaro 
Cunqueiro. Vigo

La Cirugía Mayor Ambulatoria (CMA) es un modelo de 
atención en salud, específico para pacientes quirúrgicos, 
que en los últimos años ha alcanzado un importante desa-
rrollo en gran parte del mundo desarrollado, donde cerca 
del 80 % de toda la cirugía electiva se realiza de esta mane-
ra. En términos generales consiste en que, a determinados 
pacientes, se les da de alta el mismo día de la cirugía y no 
necesitan ingreso hospitalario para completar su proceso de 
recuperación. Los avances en cirugía mínimamente inva-
siva (CMI) y técnicas anestésicas que permiten una rápida 
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recuperación han permitido que la ambulatorización o ciru-
gía de día, sea considerada la alternativa de elección para 
muchos procedimientos. La CMA es una estrategia costo-
efectiva comparada con la cirugía tradicional, al resolver 
el procedimiento quirúrgico sin comprometer la calidad de 
la atención ni la seguridad del paciente. Para desarrollar 
con éxito este tipo de iniciativas, se requiere contar con un 
Programa de Atención específico, que incluya normas de 
selección de pacientes y procedimientos, además de indi-
caciones para el alta y control domiciliario, de manera de 
mantener el mismo estándar de cuidado que la cirugía con 
hospitalización (1).

Por otra parte, el desarrollo de la CMI desde la década de 
los ochenta, el avance tecnológico y las mejoras técnicas 
han provocado que muchos cirujanos hayamos adoptado y 
prefiramos este tipo de cirugía sobre la cirugía abierta o tra-
dicional. En este contexto, la cirugía robótica es un paso 
más e importante hacia adelante, con destacables ventajas al 
mejorar la ergonomía y comodidad para el cirujano, reducir 
el temblor, una mejor visualización del campo quirúrgico 
y permitir un mayor rango de movimientos, lo que la hace 
especialmente útil en aquellos casos de cirugías complejas.
La integración de la CMI dentro de las unidades de CMA, 
su desarrollo junto a los avances perioperatorios anestési-
cos, han generado un importante impacto en la atención 
a todos aquellos pacientes con patologías candidatas a la 
ambulatorización, y hemos ido a más: aplicando los crite-
rios de CMA a patologías que antes requerían un ingreso 
hospitalario.

En términos generales la cirugía laparoscópica en CMA en 
comparación con la cirugía robótica podemos decir que es: 
el “gold standard” con el cual compararemos los resultados; 
al haberse impuesto claramente sobre la cirugía tradicional 
en la mayoría de las intervenciones en las que esta se indica. 
Es más económica, a pesar de que hay estudios donde la 
cirugía robótica es coste-efectiva (2) la mayor parte de las 
publicaciones reflejan un coste mayor para la cirugía robó-
tica; incluso cuando se descuenta el coste intrínseco de la 
compra del sistema que se esté empleando (3).

Consideramos que la cirugía laparoscópica es más versátil; 
podemos adaptarla mejor a nuestro espacio de quirófa-
nos, intercambiarse entre centros vecinos y adaptable a 
imprevistos de falta de recursos o roturas de stock como: 
fungibles cableados, etc.

Es más disponible, no tenemos que compartirlo con otros 
servicios ni con otros compañeros dentro del propio servi-
cio quirúrgico.

La ubicación ya está adaptada a las Unidades Autónomas 
de CMA, y además la capacitación para su uso; tanto de 
enfermería como de los propios cirujanos se va adquiriendo 
desde temprano y de manera más sistematizada que la que 
se hace hasta ahora en los centros españoles con la cirugía 
robótica.

Probablemente, la cirugía laparoscópica sea más rápida de 
ejecutar, y esto es muy relevante en el contexto de la CMA 
donde se ha considerado siempre el factor tiempo, como un 
indicador independiente del éxito de la ambulatorización 
de los pacientes.

En aquellos procesos más prevalentes en los que realizamos 
CMI en cirugía general en régimen de CMA como son: 
hernias inguinales y colecistectomía podemos decir que la 
cirugía laparoscópica suele ser más económica que la ciru-
gía robótica. Sin embargo, la cirugía robótica puede ofrecer 
una mayor precisión y destreza quirúrgica, lo que puede 
ser beneficioso en casos más complicados.

En el caso de las hernias inguinales en un metanálisis publi-
cado en 2022 no se encontraron diferencias en cuanto a 
seguridad o desarrollo de complicaciones posoperatorias 
comparando ambos tipos de CMI, aunque sí un mayor tiem-
po quirúrgico en el caso de las hernias inguinales unilaterales, 
no así en las bilaterales, en las que la ventaja del Robot sobre 
la laparoscópica no fue estadisticamente significativa (4).

Colecistectomías: en régimen de CMA la colecistectomía 
se viene realizando en España desde hace más de 25 años, 
como se ha publicado. Los niveles de seguridad y resultados 
adquiridos permiten que un 50 % o más de las colecistec-
tomías puedan ambulatorizarse. Sin embargo, la cirugía 
robótica no aporta de una manera relevante. En los artículos 
publicados una clara ventaja sobre la laparoscópica y si un 
incremento en el tiempo quirúrgico; especialmente relevan-
te en el “Docking” hasta 12 minutos más y en los costes (5).

Eventraciones: a pesar de que la cirugía robótica nos 
parece que tiene más utilidad en casos quirúrgicos más 
complejos, en las eventraciones que se programan para 
cirugía ambulatoria; se seleccionan aquellos casos más 
favorables, y la bibliografía en este contexto no refleja 
diferencias cuando se analizan los resultados entre ambos 
procedimientos de CMI, incluso en algunos casos puede 
prolongar el tiempo quirúrgico; como demostró un estudio 
aleatorizado multicéntrico publicado en 2020 (6).

Hernia de hiato: a pesar de que desde los años 90 se vie-
nen publicando artículos con excelentes resultados, no es 
una patología ampliamente aceptada en CMA. Menos del 
8 % del total de pacientes que se operan de hernia de hia-
to se irán de alta el mismo día de la intervención (7). No 
hemos logrado identificar artículos publicados accesibles 
en PubMed que incluyan la cirugía robótica del reflujo 
gastroesofágico en el contexto de CMA. En un metanáli-
sis reciente (8) se sigue considerando el gold standard el 
abordaje laparoscópico entre las opciones de CMI.

Cirugía de la obesidad: al igual que la hernia de hiato, 
su implementación es escasa en la mayoría de los centros 
de nuestro entorno. La cirugía bariátrica sin ingreso hos-
pitalario es factible y segura en pacientes seleccionados; 
tanto si se realiza la técnica del “sleeve” como del bypass 
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gástrico (9) y a pesar de esto, muchos cirujanos con enor-
me experiencia no adoptan el régimen de CMA para estos 
pacientes. La cirugía robótica probablemente desplace en el 
mediano plazo a la cirugía laparoscópica; pero se necesitan 
más estudios para comprobarlo en el régimen de CMA.

Otras indicaciones de CMA y CMI en las que se abordan la 
cavidad abdominal, pertenecen al campo de la cirugía gine-
cológica, como son y están establecidas: la laparoscopia 
ginecológica diagnóstica, la salpingo-ooforectomía, liga-
dura tubárica, sacrocolpopexia e incluso la histerectomía.

CONCLUSIONES

La cirugía laparoscópica en el contexto de la CMA a día 
de hoy sigue considerada como el gold standard de la CMI 
por su disponibilidad, versatilidad, ahorro de tiempos y de 
costes.

La cirugía robótica es una herramienta muy potente en los 
casos de cirugías de mayor complejidad, que no están 
incluidas en la actualidad como patologías a desarrollar en 
régimen de CMA.
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HUMANIZACIÓN EN CMA

G. Enríquez Sanjurjo1, M. Gómez Rois2 y P. Castro Prado3

1Suvervisora del Área de Humanización. Hospital Univer-
sitario Lucus Augusti. Lugo. 2Anestesista Coordinadora de 
la Unidad de CMA. Hospital Universitario Lucus Augusti. 
Lugo. 3Enfermera Supervisora de la Unidad de CMA. Hos-
pital Universitario Lucus Augusti. Lugo

INTRODUCCIÓN

La Unidad de Cirugía Mayor Ambulatoria (UCMA) o sin 
ingreso es una alternativa eficaz, segura y costo eficiente 
a la cirugía tradicional que ofrece múltiples beneficios a 
pacientes, profesionales y al sistema sanitario en general.
El análisis de contexto para la implementación de UCMA 
en nuestro ámbito está alineado con la misión, visión y 
valores del Área Sanitaria de Lugo, a Mariña y Monfor-
te de Lemos. Marco legal: Estrategia Gallega de salud 
2030 acorde con las directrices de la Estrategia Gallega de 
Humanización “Preto de tí”, con un área de influencia 
de 205.266 habitantes.

La UCMA del Hospital Universitario Lucus Augusti 
de Lugo inició su andadura en el año 2011, con la aper-
tura de este nuevo hospital de Lugo: recursos humanos: 
70 profesionales; cartera de servicios: 15 especialidades; 
actividad realizada (2022 y 2023): más de 12.000 inter-
venciones quirúrgicas. En una estructura física compuesta 
por 6 quirófanos.

El equipo que forma la UCMA del HULA pone en valor no 
solo la calidad asistencial, sino la contribución a minimizar 
las alteraciones emocionales y necesidades sociales, bioló-
gicas, culturales y sociales del paciente, sin olvidarnos del 
familiar u acompañante durante el perioperatorio.

El concepto de humanización en CMA no difiere del que 
se puede encontrar en otros ámbitos, referentes a aspectos, 
como la escucha, la empatía, sensibilidad, cercanía y ama-
bilidad, entre otros, pero se remarca la necesidad de tenerlo 
aún más presente en el área quirúrgica por la situación 
estresante y desconocida a la que se enfrentan los pacientes.
La humanización dentro de la CMA comienza en el 
preoperatorio, cuando el paciente recibe las informacio-
nes necesarias para reducir su ansiedad. A través de una 
comunicación afectiva-efectiva, conquistar la confianza 
del paciente y familiar (que lo acompaña), para sumar 
una atención humanizada y conseguir una alianza terapéu-
tica efectiva.

OBJETIVOS DE HUMANIZACIÓN EN CMA

-	Entorno seguro con una señalización desde el exterior 
adecuada.

-	Satisfacer las expectativas de los pacientes antes, durante 
y después de la cirugía.
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-	Garantizar la confidencialidad de la información del 
pa ciente.

-	Garantizar la privacidad, respeto y dignidad de los pa ci-
entes.

-	Asegurar la información durante el proceso de espera 
quirúrgica.

-	Proporcionar instrucciones de alta y garantizar el segui-
miento en domicilio.

-	Cumplir con las normas de accesibilidad, en especial para 
pacientes discapacitados.

ESTRATEGIAS DE CALIDAD Y SEGURIDAD

Como estrategias de calidad y seguridad figuran:
-	Identificación de pacientes alérgicos.
-	Identificación de pacientes con pulsera.
-	Verificación de zona quirúrgica.
-	Custodia de pertenencias de pacientes.
-	Listado de verificación en quirófano.
-	Notificación de efectos adversos.
-	Identificación inequívoca de solicitud y muestras biológi-

cas, según protocolo.

CONCLUSIONES

Es un compromiso de futuro de la unidad y en general de 
los profesionales que la forman, aportar prioridad al gra-
do de satisfacción del paciente y mejorar su experiencia. 
Como gestos humanizadores, podemos mencionar: almo-
hada del corazón para pacientes postoperadas de cáncer 
de mama, actividades plásticas, cochecitos para los niños, 
musicoterapia, juegos, globoflexia, gafas de realidad vir-
tual, ambientación navideña y servicio de intérpretes de 
lengua de signos y traductores.

OXIGENOTERAPIA NASAL DE ALTO FLUJO 
EN SEDACIÓN 

M. Portas González
Hospital General Universitario Gregorio Marañón. Madrid

INTRODUCCIÓN

El uso de la oxigenoterapia nasal de alto flujo (ONAF) en el 
manejo de la insuficiencia respiratoria aguda en los pacien-
tes críticos, así como en el postoperatorio, es conocido 
desde hace años. En 2015, Patel y cols. nos redescubrieron 
60 años después la oxigenación apneica. Este método per-
mite mantener la saturación periférica de oxígeno (SpO2) 
por encima del 90 % con ONAF a 70 lpm FiO2 1, incluso 
tras tiempos de apnea superiores a 30 minutos, si bien a 
costa de un incremento progresivo del CO2 (1). A partir de 
ahí se multiplicaron los estudios para comprender las bases 

fisiológicas que subyacen a la oxigenación apneica, y sobre 
todo para demostrar la utilidad de la ONAF en ventilación 
espontánea durante la sedación y preoxigenación.

Los procedimientos diagnósticos y terapéuticos que 
requieren sedación han aumentado exponencialmente en 
los últimos 20 años. Frecuentemente se realizan en luga-
res alejados de quirófano, donde el personal puede no 
estar tan acostumbrado al manejo de la vía aérea. Una 
gran parte de los pacientes son ambulatorios y asocian 
importantes comorbilidades. La hipoxemia es una de 
las complicaciones más frecuentes (10-70 %) asociada 
a la sedación. Como veremos a continuación, la ONAF 
disminuye la incidencia de hipoxemia, mejorando así la 
seguridad en las sedaciones.

BASES FISIOLÓGICAS DE LA OXIGENOTERA-
PIA NASAL DE ALTO FLUJO

La ONAF se basa en el aporte de un flujo elevado de oxí-
geno humidificado y calefactado a una concentración que 
puede ser regulada. Ventajas:

-	Disminuye el espacio muerto (nasofaringe) y la rein-
halación de CO2) (2).

-	Reclutamiento alveolar, CPAP en grado variable (hasta 
1 cm H2O/10 lpm, boca cerrada), aumenta la capacidad 
funcional residual (volumen pulmonar tele-espiratorio) (3).

-	La humidificación y calefacción mejora el aclaramiento 
mucociliar y disminuye el consumo metabólico.

-	Permite administrar una FiO2 1 siempre y cuando el flujo 
supere la demanda inspiratoria del paciente (≥30 lpm). 

-	Disminuye resistencia inspiratoria (nasofaringe) al superar 
el flujo inspiratorio pico.

-	Disminuye la frecuencia y el trabajo respiratorio.

ONAF EN NEUMOLOGÍA INTERVENCIONISTA

La hipoxemia es una complicación frecuente de la broncos-
copia debido a las alteraciones transitorias de la mecánica 
respiratoria y el intercambio de gases derivadas de la pro-
pia técnica, la sedación y la patología asociada del paciente. 
Incluso aunque se realice sin sedación y con oxigenoterapia 
convencional, frecuentemente se observa un descenso de la 
SpO2. Longhini y cols. observaron una mejor oxigenación 
en el grupo con ONAF a 60 lpm con FiO2 0,21 durante la 
realización de lavado broncoalveolar bajo anestesia local que 
en el grupo control (con nada). La PaO2 descendió de 83 a 
65 mm Hg en el grupo control mientras que se mantuvo en 
el grupo ONAF (de 81 a 83 mm Hg), p < 0,001. En el gru-
po ONAF no se observó un incremento de la contracción 
diafragmática y se mantuvo el volumen pulmonar tele-espi-
ratorio (impedancia pulmonar tele-espiratoria), al contrario 
que en el grupo control. Zhang y cols. compararon la ONAF 
60 lpm FiO2 1 vs. mascarilla facial de endoscopia a 6 lpm en 
176 pacientes con criterios de síndrome de apnea obstructiva 
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del sueño (STOP BANG > 3) y tumores pulmonares a los que 
se realizó una broncoscopía bajo sedación (4). La incidencia 
de desaturación (SpO2 < 90 %) fue del 4,6 % (ONAF) frente 
a 29,2 % (mascarilla facial), en el que hubo que interrum-
pir la broncoscopia y ventilar manualmente a 9 pacientes 
(p < 0,001). En el estudio sobre ONAF en broncoscopia bajo 
sedación de Service y cols. (observacional, 183 pacientes) 
un 5,5 % presentó SpO2 < 89 %, remontando en su mayoría 
con el incremento de flujo o subluxación mandibular (5). El 
flujo medio utilizado fue de 30 lpm (10-70 lpm), la duración 
media de los procedimientos fue de 20 minutos, siendo un 
24 % de ellos ecobroncoscopias. La SpO2 media más baja 
fue del 97 % y la más alta 100 %. Zhang y cols. compararon 
ONAF FiO2 1 con 10, 20, 30, 40, 50 y 60 lpm (6). La inci-
dencia de desaturación (SpO2 < 90 %) fue 42,5 %, 17,5 %, 
15 %, 10 %, 2,5 % y 0 %, respectivamente. El flujo estimado 
necesario para prevenir la desaturación en el 95 % (FE95) 
de los pacientes fue 43,2 l (36,43-55,96 lpm) intervalo de 
confianza del 95 %. Los autores recomiendan ONAF FiO2 
1 a 50-60 lpm para la sedación en broncoscopia.

ASPECTOS PRÁCTICOS

1.	Mantener la vía aérea permeable en todo momento 
para mantener el aporte de oxígeno a los alveolos, inclu-
so en apnea. No obstante, la técnica de sedación debe 
mantener la ventilación espontánea.

2. Preoxigenación con un flujo que supere la demanda ins-
piratoria del paciente (al menos 30 lpm). El paso del 
broncoscopio entre las cuerdas es quizá el momento de 
mayor riesgo de desaturación al requerir una mayor pro-
fundidad anestésica. En el estudio (Ang y cols.) sobre 
preoxigenación nasal con boca cerrada en voluntarios 
sanos con ONAF a 70 lpm FiO2 1 tan solo el 50 % 
alcanzó un ETO2 (oxígeno tele-espiratorio) 90 % a 
los 3 minutos (7). A los 30 segundos fue 72 %, 79 % 
a los 60 segundos y 87 % a los 2 minutos. El 20 % expre-
só incomodidad con el flujo. A falta de estudios que 
establezcan la técnica óptima, parece razonable preoxi-
genar con FiO2 1 y >30 lpm durante 1-2 minutos a 
volumen corriente con el tórax elevado 30°. Una vez 
el broncoscopio supera la carina y se instila anestésico 
local, en función del riesgo de hipoxemia, podemos valo-
rar disminuir el flujo y/o FiO2. 

ONAF EN ENDOSCOPIA DIGESTIVA

La hipoxemia es quizá el principal riesgo de la sedación 
en los procedimientos de endoscopia digestiva. Kim y 
cols. compararon la ONAF 50 lpm FiO2 1 con cánulas 
nasales (CN) a 5 lpm en 72 pacientes sometidos a colan-
giografía pancreática retrógrada endoscópica (CPRE) (8). 
La SpO2 media en este estudio prospectivo randomizado 
fue de 99,8 % en el grupo ONAF vs. 95,1 % en el grupo 
CN. No se produjo ninguna interrupción del procedimien-
to en el grupo ONAF ni ningún episodio de desaturación 

vs. 28 % y 19 % en el grupo CN respectivamente. Lin y 
cols. (randomizado, n = 1992) compararon ONAF 60 lpm 
FiO2 1 con CN a 2 lpm en gastroscopia bajo sedación con 
propofol (9). No hubo ningún episodio de desaturación 
(SpO2 75-90 %) ni interrupción del procedimiento en el 
grupo ONAF, frente a un 8,4 % y 0,2 % en el grupo de 
CN. Zhang y cols. compararon el efecto de la ONAF a 
60 lpm con FiO2 1 y 0,5 vs. CN a 8 lpm sobre la SpO2 
durante la gastroscopia bajo sedación (10). El grupo 
ONAF FiO2 1 mostró una menor incidencia de desatura-
ción (SpO2 < 90 %), 5,7 %, que el grupo ONAF FiO2 0,5 
(7,3 %) y CN (22,7 %) p < 0,001.

CONCLUSIONES

ONAF mejora la oxigenación durante la sedación en 
broncoscopia y endoscopia digestiva. Es una herramienta 
a tener en cuenta en los pacientes con riesgo de hipoxe-
mia durante la sedación para diferentes procedimientos 
diagnóstico-terapéuticos (histeroscopia, cistoscopia, 
nefrostomía percutánea, etc.).

BIBLIOGRAFÍA

1. Patel A, Nouraei SA. Transnasal Humidified Rapid-Insufflation Ventila-
tory Exchange (THRIVE): a physiological method of increasing apnoea 
time in patients with difficult airways. Anaesthesia. 2015;70(3):323-9. 
DOI: 10.1111/anae.12923.

2. Möller W, Feng S, Domanski U, Franke KJ, Celik G, Bartenstein 
P, et al. Nasal high flow reduces dead space. J Appl Physiol (1985). 
2017;122(1):191-7. DOI: 10.1152/japplphysiol.00584.2016. 

3. Parke RL, Bloch A, McGuinness SP. Effect of Very-High-Flow Nasal 
Therapy on Airway Pressure and End-Expiratory Lung Impedance in 
Healthy Volunteers. Respir Care. 2015;60(10):1397-403. DOI: 10.4187/
respcare.04028.

4. Zhang W, Wang JL, Fu S, Zhou JM, Zhu YJ, Cai SN, et al. Incidence 
of oxygen desaturation using a high-flow nasal cannula versus a face-
mask during flexible bronchoscopy in patients at risk of hypoxemia: 
a randomised controlled trial. BMC Pulm Med. 2022;22(1):389. DOI: 
10.1186/s12890-022-02188-4.  

5. Service JA, Bain JS, Gardner CP, McNarry AF. Prospective Experience 
of High-flow Nasal Oxygen During Bronchoscopy in 182 Patients: A 
Feasibility Study. J Bronchology Interv Pulmonol. 2019;26(1):66-70. 
DOI: 10.1097/LBR.0000000000000533. 

6. Zhang W, Yuan X, Shen Y, Wang J, Xie K, Chen X. Optimal flow of 
high-flow nasal cannula oxygenation to prevent desaturation during seda-
tion for bronchoscopy: a randomized controlled study. Ther Adv Respir 
Dis. 2024;18:17534666241246637. DOI: 10.1177/17534666241246637. 

7. Ang KS, Green A, Ramaswamy KK, Frerk C. Preoxygenation using the 
Optiflow™ system. Br J Anaesth. 2017;118(3):463-4. DOI: 10.1093/bja/
aex016.

8. Kim SH, Bang S, Lee KY, Park SW, Park JY, Lee HS, et al. Com-
parison of high flow nasal oxygen and conventional nasal cannula 
during gastrointestinal endoscopic sedation in the prone position: a 
randomized trial. Can J Anaesth. 2021;68(4):460-6. DOI: 10.1007/
s12630-020-01883-2.  

9. Lin Y, Zhang X, Li L, Wei M, Zhao B, Wang X, et al. High-flow nasal 
cannula oxygen therapy and hypoxia during gastroscopy with propofol 
sedation: a randomized multicenter clinical trial. Gastrointest Endosc. 
2019;90(4):591-601. DOI: 10.1016/j.gie.2019.06.033.  



2024. Vol 29, N.º 3   105RESÚMENES DE PONENCIAS

CIR MAY AMB 2024; 29 (3): 87-110

10. Zhang W, Yin H, Xu Y, Fang Z, Wang W, Zhang C, et al. The effect of 
varying inhaled oxygen concentrations of high-flow nasal cannula oxygen 
therapy during gastroscopy with propofol sedation in elderly patients: a 
randomized controlled study. BMC Anesthesiol. 2022;22(1):335. DOI: 
10.1186/s12871-022-01879-z. 

OPTIMIZACIÓN DEL SEGUIMIENTO 
DOMICILIARIO

D. Batista da Silva
ULS Braga. Hospital de Braga, Portugal

INTRODUCCIÓN

La sociedad actual busca cada vez más, con el desarrollo 
científico y tecnológico, eficiencia y eficacia. La enfermería, 
dentro de su ámbito, busca desarrollar una práctica basa-
da en la evidencia científica, con el propósito de alcanzar 
la excelencia en la prestación de cuidados a las personas y 
sus familias (1).

En este contexto, el enfoque de la enfermería en el desa-
rrollo de la cirugía ambulatoria tiene como objetivo 
obtener beneficios en la salud de las personas que requie-
ren intervenciones quirúrgicas, así como de sus familiares, 
sin renunciar a los altos estándares de calidad inherentes a 
cualquier régimen quirúrgico (2).

Aunque la persona es dada de alta de la unidad de cirugía 
ambulatoria, la intervención de enfermería no termina aquí, 
acompaña al usuario en su domicilio, asegurando que se 
mantenga la calidad de la atención mediante una llamada 
telefónica (3). Este procedimiento de enfermería se con-
sidera muy importante en el control de eventos adversos, 
conocidos como complicaciones, que pueden alterar la cali-
dad del postoperatorio, anulando muchas de las ventajas del 
régimen quirúrgico ambulatorio (4).

Para AESOP (Asociación Enfermería sala operatoria), 
el personal de enfermería debe realizar una valoración 
postoperatoria dentro de las veinticuatro horas siguientes al 
alta de la UCPA mediante una llamada telefónica como for-
ma de actualizar la situación de la persona intervenida. Esta 
indicación se justifica por la necesidad de continuidad en 
la prestación de los cuidados y consta en el expediente indi-
vidual de la persona. Constituye un momento de peculiar 
cercanía, ya que se puede reforzar la enseñanza realizada a 
lo largo del circuito de cirugía ambulatoria.

La transición del hospital al hogar es un periodo de incer-
tidumbre y riesgo para muchos usuarios y puede afectar 
negativamente su experiencia de este proceso de transición, 
así como su sensación de bienestar. Las intervenciones de 
enfermería pueden facilitar este proceso de transición; 
muchas veces el suministro de información y una llamada 
telefónica son un factor que elimina el miedo y la ansiedad 

de recibir el alta en un periodo tan corto como se espera 
en el contexto de una cirugía ambulatoria. Con el desarro-
llo de una relación empática, los equipos de enfermería 
demuestran que, a pesar de convalecer en casa, mantienen 
una conexión con la unidad de CMA a la que pueden recu-
rrir fácilmente (3).

Este trabajo tiene como objetivo analizar e identificar el 
seguimiento de los pacientes en su domicilio y su importan-
cia para brindar una excelente atención al paciente.

METODOLOGÍA

La metodología adoptada fue la revisión de literatura en pro-
tocolos del hospital de Braga, bases de datos (Scielo, BVS, 
LILACS) y libros.

RESULTADOS

De acuerdo con Baleizão (5), el postoperatorio en CMA 
es como “una enfermería”, pero en modalidad “virtual”, 
requiriendo que una enfermera acompañe al paciente en el 
postoperatorio, y ese es el papel de esta consulta de enfer-
mería no presencial 24 horas después del alta.

En la Unidad salud local (USL) Braga/Hospital de Braga, el 
enfermero de cirugía ambulatoria realiza las llamadas 24 h. 
En 2020 se realizaron 4073 llamadas telefónicas. Entre 
2021 e 2023, una media de 7000 llamadas al año. En 2024 
hasta el 30 de abril se realizaron 2818 llamadas. Estas ele-
vadas cifras deben tenerse en cuenta en la preparación y 
planificación de las intervenciones de enfermería.

Gracias a la llamada de 24 horas podemos acceder a infor-
mación sobre el viaje de regreso a casa, complicaciones 
que hayan podido existir durante la primera noche, presen-
cia de náuseas, vómitos, dolor, mareos, sangrado, dolores 
de cabeza, grado de actividad funcional alcanzado en las 
primeras 24 horas y la calidad/cantidad de información 
recibida.

Después de que haya terminado la llamada telefónica, la 
enfermera dará el resultado de la evaluación como “clíni-
camente bien”. Aunque no inspira cuidados, existen dudas 
que llevan a la necesidad de una segunda llamada telefónica 
(48 horas) y existen inquietudes clínicas, por lo que hay 
indicación de acudir al servicio de urgencias.

Un estudio realizado por Thompson-Coon y cols. (2013) (6) 
no muestra ninguna diferenciación en los niveles de calidad 
y satisfacción entre los pacientes asistidos por seguimiento 
no presencial y los usuarios asistidos por seguimiento pre-
sencial, así como tampoco hay evidencia de que el número 
y la gravedad de las complicaciones postoperatorias estén 
asociadas con el tipo de seguimiento realizado.
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La recogida de información por parte de la enfermera 
durante el seguimiento debe ser ágil con preguntas senci-
llas y el uso de escalas de valoración verbales, que pueden 
indicar a la enfermera la necesidad de reevaluar el estado 
del paciente, la necesidad de adaptar las guías o incluso la 
necesidad de derivar al paciente al servicio de urgencias.

CONCLUSIÓN

Así, existe evidencia de que el contacto telefónico después 
de la cirugía brinda tranquilidad, seguridad y la oportuni-
dad de responder a las inquietudes. Permite monitorear 
la recuperación, combinando una clara reducción de 
costos y recursos, para las personas y sus familias, pero 
también para las organizaciones proveedoras de atención 
médica (7). Por tanto, el seguimiento telefónico parece ser 
el método de teleasistencia más utilizado en la actualidad 
para garantizar la continuidad de la prestación de cuidados 
postoperatorio, siendo uno de los mayores desafíos para 
los equipos de enfermería. Es un método que, manteniendo 
la privacidad de la persona, se vuelve fácilmente accesible, 
sin grandes costes asociados, constituyendo un ahorro de 
tiempo y recursos, sin renunciar a la calidad y seguridad 
inherentes a la prestación de la atención quirúrgica (8). 

Es importante destacar la importancia de los registros de 
enfermería en las consultas no presenciales, ya que la des-
cripción de las ocurrencias es fundamental para garantizar 
la continuidad de los cuidados y contribuir a la prestación 
de cuidados de calidad, y también puede ser una forma de 
dar visibilidad a la enfermería (9). 

BIBLIOGRAFÍA

1. Doran DM. Nursing Outcomes – the Stafe of the Science. 2ª ed. Toronto: 
Jones & Bartlett Learning; 2011.

2. Associação dos Enfermeiros da Sala de Operações Portugueses. Enfer-
magem Perioperaória: da filosofia à prática dos cuidados. 2ª edição. 
Lusodidacta. Loures; 2012.

3. Hodgins MJ, Ouellet LL, Pond S, Knorr S, Geldart G. Effect of tele-
phone follow-up on surgical orthopedic recovery. Appl Nurs Res. 
2008;21(4):218-26. DOI: 10.1016/j.apnr.2007.01.008.

4. CNADCA - Cirurgia de Ambulatório: um modelo de qualidade centrado 
no utente- Relatório Final. Lisboa.x

5. Baleizão I. (16 de Setembro de 2019). Cirurgia Ambulatório. Consulta 
não presencial. 

6. Thompson-Coon J, Abdul-Rahman AK, Whear R, Bethel A, Vaidya B, 
Gericke CA, et al. Telephone consultations in place of face to face out-
patient consultations for patients discharged from hospital following 
surgery: a systematic review. BMC Health Serv Res. 2013;13:128. DOI: 
10.1186/1472-6963-13-128. 

7. Kassmann BP, Docherty SL, Rice HE, Bailey DE Jr, Schweitzer M. 
Telephone follow-up for pediatric ambulatory surgery: parent and pro-
vider satisfaction. J Pediatr Nurs. 2012;27(6):715-24. DOI: 10.1016/j.
pedn.2012.02.004

8. Miller A, Barton K, Hassn A. Nurse-Led Telephone Follow-Up After Day 
Case Surgery. J Nurse Pract. 2012;8(5):7-8.

9. Martins A, Pinto A, Lourenço C, Pimentel E, Fonseca I, André MJ, et 
al. Qual o lugar da escrita sensível nos registos de enfermagem? Pensar 
Enfermagem. 2008;12(2):52-61.

LA DIGITALIZACIÓN EN EL SEGUIMIEN-
TO DOMICILIARIO EN CIRUGÍA MAYOR 
AMBULATORIA

P. Moreno Carillo
Unidad de cirugía sin ingreso. Hospital Vall d´hebron. 
Barcelona 

LA ERA DE LA DIGITALIZACIÓN

La era de la digitalización ha cambiado la forma en la que 
vivimos, trabajamos y nos relacionamos. La tecnología ha 
hecho posible una mayor eficiencia, comunicación y acce-
sibilidad en todos los aspectos de nuestra vida.

La tecnología y la digitalización han traído consigo tanto 
avances como desafíos en la era actual. La tecnología y la 
digitalización son herramientas poderosas que pueden ser 
utilizadas para mejorar la vida de las personas y el mundo 
en el que vivimos, siempre y cuando se use de manera res-
ponsable y ética.

Al igual que en muchos entornos, en el sistema sanitario la 
digitalización también está presente y sigue avanzando. 
Ciertamente la historia de la telemedicina ha estado ligada 
al desarrollo de las telecomunicaciones.

El cambio tecnológico se ha producido simultáneamente 
con cambios sanitarios importantes. Este cambio está guia-
do por principios, tales como poner al paciente en el eje de 
todas las actuaciones, mejorar la continuidad en la asisten-
cia y la equidad en el acceso (1, 2). 

EL SEGUIMIENTO DOMICILIARIO EN CIRUGÍA 
MAYOR AMBULATORIA

En la cirugía mayor ambulatoria (CMA), cada vez se 
incorporan procesos y pacientes con mayor grado de com-
plejidad y comorbilidad. Una de las grandes barreras a estas 
incorporaciones es el control, seguimiento y registro domi-
ciliario del periodo postoperatorio.

En todo proceso de la CMA es esencial el control domici-
liario del paciente y el poder valorar su evolución clínica 
hasta el alta definitiva, o al menos hasta el periodo libre 
de complicaciones. La recuperación postquirúrgica del 
paciente continúa en su domicilio, por lo que tanto él como 
sus cuidadores deben sentirse seguros y saber qué hacer 
en cualquier momento (3). 

Una herramienta relativamente sencilla que se utili-
za para obtener datos asistenciales domiciliarios desde 
la última década del siglo xx es la llamada telefónica 
estandarizada a los pacientes en las primeras 24 h con 
posibilidad de prolongarla en el tiempo según el proceso 
y el paciente.
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Esta llamada que se ha de registrar en la historia clínica se 
ha de realizar siguiendo un cuestionario predeterminado y 
tiene como objetivos la continuidad de la asistencia, refor-
zar la información facilitada al alta, conocer la efectividad 
de la medicación pautada, y detectar de forma precoz las 
posibles complicaciones. El control telefónico es, por tanto, 
una buena herramienta para conocer los problemas más 
comunes de los pacientes y tiene efecto positivo en la detec-
ción y prevención de complicaciones o efectos adversos.
Todo ello repercute de forma directa en el bienestar del 
paciente, así como en la sensación de seguridad y protec-
ción percibida por él y por su familia (4-6). 

LA DIGITALIZACIÓN EN EL SEGUIMIENTO 
DOMICILIARIO EN CIRUGÍA MAYOR 
AMBULATORIA

En España el uso de la telemedicina en los pacientes inter-
venidos en régimen de CMA es una realidad. Se están 
desarrollando actualmente sistemas de telemedicina para 
el control postoperatorio mediante imágenes o vídeos 
enviados por el propio paciente a teléfonos móviles del 
hospital o a una app móvil. Estos métodos permiten detec-
tar a tiempo posibles incidencias, resuelven en muchos 
casos dudas y problemas que pueden surgir y evitan des-
plazamientos innecesarios de los pacientes a unidades de 
urgencias, aumentando así la tranquilidad, la seguridad y la 
satisfacción (7). Algunos estudios sugieren que puede redu-
cir los costes para la sociedad y que los pacientes valoran 
favorablemente la monitorización móvil postoperatoria. La 
mayoría de los pacientes mencionan la comodidad (55 %), 
la no necesidad de desplazarse (34 %) y el tiempo ahorrado 
(22 %) como sus principales motivaciones (8). 

El Sistema Andaluz de Salud desarrolló un Sistema Integral 
de Telemedicina Andaluz, ubicado en Andalucía Oriental. 
Desde su implantación en 1999, una de sus principales uti-
lidades ha sido la de comunicar la Atención Primaria en 
áreas rurales dispersas con centros de referencia para el 
seguimiento postoperatorio tras procedimientos en régimen 
de Cirugía Mayor Ambulatoria (CMA) (9). Estos incluían 
una revisión en consulta a las 24 horas del alta mediante 
teleconferencia, que comunicaba al paciente, médico de 
familia y enfermera del Centro de Salud, con un cirujano 
integrante del equipo de CMA. Tras analizar su experien-
cia inicial, observaron que la telemedicina en CMA podría 
reducir las desigualdades entre la población derivadas de 
la dispersión geográfica, facilitar la comunicación entre la 
Asistencia Especializada y la Atención Primaria, aportar 
herramientas válidas para la formación continuada, reducir 
gastos en desplazamiento y horas de trabajo de acompa-
ñantes, así como incrementar la percepción de confianza y 
satisfacción por parte del paciente.

El servicio de CMA del Hospital Clínico San Carlos, en 
Madrid, puso en marcha un sistema de “Telecontrol posto-
peratorio” (10), consistente en la recogida de imágenes en 

relación con la herida quirúrgica. Las imágenes, captura-
das en terminales móviles suministrados por el centro, eran 
enviadas mediante mensajes multimedia (MMS) a un correo 
electrónico corporativo, desde donde podían evaluarse por 
el facultativo. Fueron incluidos procesos como hernias 
inguino-crurales y umbílico-epigástricas, hallux valgus, 
varicoceles, hidroceles, síndrome del túnel carpiano y las 
intervenciones por insuficiencia venosa periférica en miem-
bros inferiores. En un análisis retrospectivo, el 31 % de los 
casos presentó problemas locales durante el postoperato-
rio domiciliario. En el 95 % de 225 fotografías recibidas la 
calidad de la imagen fue calificada como apta y en todas se 
identificó la incidencia postoperatoria, permitiendo realizar 
la evaluación clínica de la situación, así como la adopción de 
una conducta a seguir. El 56,6 % de los pacientes manifestó 
que, de no haber dispuesto de este sistema de telemedicina, 
habría solicitado directamente una valoración presencial 
hospitalaria de dicha complicación. La totalidad de los 
pacientes consideró haber experimentado un incremento en 
la sensación de seguridad en el postoperatorio domicilia-
rio, con una valoración global de 8,9 ± 1. Concluyeron los 
autores que dicho sistema posee una probada capacidad y 
eficacia diagnóstica que proporciona una mayor seguridad 
y calidad del control postoperatorio domiciliario en CMA.

El Hospital Dr. Peset de Valencia y en colaboración con 
el instituto ITACA-BET utilizó el mismo planteamiento de 
captura de imágenes mediante un terminal móvil facilitado 
al paciente durante el postoperatorio (11-13). Desarrolló una 
aplicación instalada en dichos terminales, mediante la cual el 
paciente podía realizar fotografías de forma cómoda e intui-
tiva. De esta forma, integraron las imágenes en la historia 
clínica digital ya existente en el centro de CMA, facilitando 
así la evaluación de estas por los facultativos. Otra aporta-
ción de esta iniciativa fue la de solicitar al paciente no solo 
la captura de imágenes en relación con el postoperatorio 
quirúrgico como heridas o drenajes, sino también incluir 
fotografías de pulsioximetría, funcionamiento de disposi-
tivos elastoméricos y situación de catéteres para analgesia 
domiciliaria. Dicho dispositivo fue evaluado mediante un 
estudio comparativo prospectivo y aleatorizado, cotejado 
con un grupo sometido a control telefónico convencional. 
Obtuvieron, por una parte, un incremento en el número 
(9,1 %) y tiempo medio de duración de las llamadas efec-
tuadas (41 min/paciente frente a 16 min/paciente del grupo 
control) para los pacientes con móvil; y por otra, una reduc-
ción en un 63,6 % del número de visitas a urgencias con 
respecto a los pacientes sin móvil. Se observó un ahorro 
derivado de evitar que el paciente acudiese a urgencias de un 
5,6 % con respecto al grupo control. El sistema tuvo una alta 
aceptación entre los usuarios llegando a un nivel de satis-
facción del 93,8. Durante el proceso de evaluación inicial, 
los autores del estudio destacaron el hecho notorio de que 
pacientes menores de 30 años, más familiarizados con las 
nuevas tecnologías, exigieron más al sistema a nivel técnico. 
Por su parte, los mayores de 50 años valoraron muy posi-
tivamente el servicio en todos sus aspectos de usabilidad, 
calidad, tecnología y satisfacción.
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CONCLUSIONES

El uso de la telemedicina ya es una realidad; esta ha venido 
para quedarse y no debe ser ignorada.
Gracias a la telemedicina se puede aumentar la calidad 
de los servicios sanitarios mejorando el acceso, salvando 
barreras de distancia para poblaciones situadas en luga-
res remotos o en situaciones de aislamiento geográfico; 
haciendo posible la continuidad asistencial; dando sopor-
tes avanzados a servicios de emergencia y asistencia en el 
hogar y, cómo no, buscando el ahorro de costes innecesarios 
y mejores relaciones coste/beneficio.

Uno de los factores prioritarios en la telemedicina es saber 
que solo es útil si se usa junto con el sistema tradicional. 
Debe dirigirse a una población diana en lugar de a la pobla-
ción general para conseguir un efecto mayor y obviamente, 
el mensaje debe de intentar ser interactivo para conseguir 
una participación, huyendo de los mensajes lineales que no 
consiguen efecto alguno.

Se necesitan investigaciones adicionales y llevar a cabo 
ensayos clínicos aleatorios para dichas aplicaciones. En 
este sentido, y dado el beneficio potencial de la telemedici-
na en CMA, el elevado volumen de pacientes intervenidos 
en la misma facilitaría la realización de estudios compa-
rativos.

No debemos ignorar el papel que desempeñan ya las teleco-
municaciones en el mundo sanitario ni en las interrelaciones 
personales y es por eso por lo que en una cuestión de 
previsión hay que adaptar las estructuras sanitarias a las 
demandas tecnológicas de las futuras generaciones.
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OBJETIVOS

El objetivo principal es que, tanto profesionales como 
pacientes puedan acceder con facilidad desde cualquier 
navegador por internet, a toda la información sobre la 
unidad de CMA del Hospital Meixoeiro de Vigo, dar 
a conocer el modelo de gestión de Cirugía Mayor Ambula-
toria, con el fin de mejorar la calidad asistencial y aumentar 
la seguridad del paciente. También busca mejorar la expe-
riencia del paciente, proporcionar recursos útiles, promover 
los servicios de la unidad y fomentar la confianza en la 
institución médica.

Objetivos secundarios

-	Los objetivos secundarios son todos los beneficios que 
proporciona al sistema de salud, al paciente y a los pro-
fesionales, y que quedarán reflejados en las conclusiones 
finales.

-	Empoderamiento en salud: se persigue el que el paciente 
sea partícipe de su propio proceso quirúrgico, formando 
parte activa en la toma de decisiones.

METODOLOGÍA

Nuestro proyecto consiste en la creación de una página web 
dirigida a toda la población perteneciente al área sanitaria 
de Vigo.
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Decidimos realizar una investigación comparativa, bench-
marking, de las páginas web de CMA existentes en diferentes 
hospitales de nuestro país, fijándonos en sus puntos fuertes y 
débiles tanto en el diseño como en la organización de su con-
tenido. Esto, junto con las últimas tendencias de las marcas 
como apple, Instagram, etc., nos ha servido para llevar a cabo 
el diseño de nuestra página.
Aunque la página está dirigida a un área sanitaria concreta, 
la información estará disponible en la red, por lo tanto, cual-
quier persona puede acceder a ella.

Para la elaboración de la página web han sido necesa-
rios ordenadores personales con conexión a internet, por 
medio de los cuales se ubicó digitalmente el material cien-
tífico relacionado con el tema.

Se ha efectuado una revisión de tipo documental bibliográ-
fica, mediante literatura científico-académica seleccionada 
y disponible en las siguientes bases de datos: PubMed, 
SciELO, Dialnet, Cuiden (Ciber Index enfermería). Tam-
bién se obtuvieron de datos del proceso de registro de la 
UCMA del Hospital Meixoeiro de Vigo y se ha recurrido 
a libros y manuales en formato papel, todos ellos con evi-
dencia científica. Igualmente, fueron usadas las siguientes 
páginas reconocidas internacionalmente en el área de la 
salud: Organización Mundial de la Salud – OMS, organis-
mos gubernamentales y guías de la práctica clínica.

Para concretar o especificar la búsqueda, se han utilizado 
los operadores booleanos: “and”, “or”.

La búsqueda se ha realizado durante los meses de noviem-
bre y diciembre de 2023, y enero y febrero de 2024. Se han 
seleccionados artículos de los últimos 10 años. Los idiomas 
utilizados han sido inglés, español y portugués.

RESULTADOS

Los resultados de esta búsqueda fueron filtrados bajo los cri-
terios de las palabras clave: página web, calidad asistencial, 
seguridad, marketing y diseño.
Después de la lectura exhaustiva de los artículos revisados en 
las bases de datos, teniendo en cuenta el contenido, los cri-
terios de inclusión y la relación con el tema a desarrollar, se 
han obtenido un total de 2034 artículos, de los cuales han 
sido seleccionados 83.

Los criterios de inclusión que se han tenido en cuenta a la 
hora de elegir los artículos han sido los siguientes: artículos 
originales, revisiones sistemáticas o estudios experimenta-
les relacionados con el tema analizar; artículos con menos 
de 10 años de antigüedad y guías y protocolos basados en 
evidencia científica.

Los criterios de exclusión fueron: revisiones bibliográficas 
y artículos con dificultades para el acceso, estudios que no 
refieran el tema con claridad.

En cuanto a los resultados sobre el funcionamiento y éxito 
de la página, están por definir hasta la implantación de la 
misma.

CONCLUSIONES

-	La página web proporciona información detallada sobre 
los procedimientos quirúrgicos, preparación preoperato-
ria, cuidados postoperatorios y posibles riesgos, además 
de todo aquello que tiene relación con el desarrollo del 
procedimiento que se llevará a cabo en nuestra unidad 
(ubicación, acceso, salas de espera, pautas a seguir, etc.). 
Ofrece beneficios para el sistema de salud, para los profe-
sionales y para los pacientes. Puede proporcionar recursos 
educativos sobre los procedimientos quirúrgicos que se 
realizan en la unidad, incluyendo descripciones detalla-
das de los procedimientos, vídeos educativos, imágenes 
ilustrativas y preguntas frecuentes.

-	La página web puede ofrecer la conveniencia de descargar 
formularios de admisión, cuestionarios de salud previos a 
la cirugía, instrucciones pre y postoperatorias, y otros 
recursos útiles para los pacientes que van someterse a 
cirugía ambulatoria.

-	Facilita la comunicación entre el personal médico y los 
pacientes, permitiendo que estos últimos realicen consul-
tas, pidan citas o envíen mensajes a través de un formulario 
de contacto o incluso mediante un chat en línea.

-	Puede servir como una herramienta de marketing para 
promover los servicios de la unidad, destacando su expe-
riencia, tecnología de vanguardia, enfoque en la seguridad 
del paciente y altos estándares de atención médica.

-	Transparencia y confianza, al proporcionar información 
detallada sobre la unidad, su equipo médico, sus políti-
cas y procedimientos. La página web puede ayudar a 
construir la confianza de los pacientes y sus familias en 
la institución.

En resumen, una página web bien diseñada y actualizada 
puede mejorar la eficiencia operativa, aumentar la satis-
facción del paciente y promover una mayor utilización de 
los servicios de cirugía mayor ambulatoria en el sistema 
sanitario.
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