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INNOVACION DIGITAL Y CMA.
WEBS Y APPS

S. Estévez-Fernandez!, R. Carracedo-Iglesias!,
E. Comesaia?, J. Lago-Garma®, B. Portabales-
Vilan‘, I. Pérez-Moreiras', E. Marifio-Padin’,
A. Rial-Duran!, J. José Prieto-Troncoso®, A. Pérez-
Jato®, R. Sanchez-Santos’

'Unidad de Cirugia Hepato-Bilio-Pancredtica. Servicio de
Cirugia General y Digestiva, Complejo Hospitalario Uni-
versitario de Vigo. Hospital Alvaro Cunqueiro. Instituto de
Investigacion Sanitaria Galicia Sur (IISGS). Vigo.?Depar-
tamento de Electronicay Computacion. Escuela Politécnica
Superior de Ingenieria. Universidade de Santiago de Com-
postela (USC). *Servicio de Endocrinologia y Nutricion.
Complejo Hospitalario Universitario de Vigo. Hospital
Alvaro Cunqueiro. Vigo. *Servicio de Fisioterapia Clinica.
Complejo Hospitalario Universitario de Vigo — Hospital
Alvaro Cungqueiro. Vigo.’Unidad de Rehabilitacion Depor-
tiva. Clinica Fix Salud y Deporte. Centro de Investigacion
en Nanotecnologia y Biomateriales (CINBIO). Universi-
dad de Vigo (UVigo). Instituto de Investigacion Sanitaria
Galicia Sur (IISGS). Vigo. °Project Manager REMOVIRT
- Financiacion: Ministerio de Ciencia e Innovacion - Con-
vocatoria 2022 Generacion del Conocimiento: (Codigo:
PID2022-1427090A-C22/PID2022-1427090B-C21).
Unidad de Cirugia Hepato-Bilio-Pancredtica. Servicio de
Cirugia General y Digestiva, Complejo Hospitalario Uni-
versitario de Vigo. Hospital Alvaro Cunqueiro. Instituto de
Investigacion Sanitaria Galicia Sur (IISGS). Vigo. Servicio
de Cirugia General y Digestiva. Complejo Hospitalario
Universitario de Vigo. Hospital Alvaro Cunqueiro. Instituto
de Investigacion Sanitaria Galicia Sur (IISGS). Vigo

INTRODUCCION

La Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) ha revolucionado
la forma en la que se realizan los procedimientos quirdrgi-
cos, permitiendo el alta domiciliaria el mismo dia que se
somete al paciente a una intervencion quirdrgica compleja.
Este avance se ha visto impulsado por una combinacién
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de avances en técnicas quirtirgicas, anestesia y tecnologia
médica. En esta era digital, las webs y aplicaciones mévi-
les han emergido como herramientas fundamentales para
mejorar la eficiencia, seguridad y experiencia del paciente
en el ambito de la salud, dentro del que podemos incluir el
proceso de CMA (1,2).

El desarrollo de internet y de las tecnologias de la informa-
cién y la comunicacién (TIC) ha provocado un cambio en la
forma en que la sociedad se comunica, busca informacion,
genera conocimiento y lo comparte. Estos avances tecno-
l16gicos han democratizado el acceso y el uso de internet,
especialmente el uso de los dispositivos mdviles 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
informacién de hébitos tecnoldgicos diarios en Estados
Unidos. En este estudio se concluia que los estadouni-
denses utilizaban el teléfono mdvil 3,3 horas diarias, y la
tableta durante 3,1 horas. El 85 % de las personas decian
que los dispositivos mdviles eran una parte central de la
vida cotidiana. El 73 % de los propietarios de teléfonos
inteligentes encuestados también es duefio de una tableta.
El 65 % de los propietarios de tabletas dicen que usaban su
tableta mientras veian la television (5).

Con el paso de los afios, mas personas crecen con habilida-
des digitales desde una edad mds temprana, lo que significa
que buscan, cada vez mds, servicios de salud a través de
herramientas en linea y dispositivos mdéviles. 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 nimero aproximado de aplicaciones en
salud es tremendamente complejo, dado el crecimiento
exponencial de las mismas, podemos dar una cifra proxima
a 200.000 aplicaciones mdviles relacionadas con la salud
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en general. Estas aplicaciones abarcan desde directorios
médicos digitales hasta diccionarios de sintomas. Se estima
que un 70 % de estas aplicaciones estdn enfocadas al uso
por parte de los pacientes, dirigidas a fomentar hédbitos de
vida saludable y al autocuidado (8).

Este nuevo tipo de paciente, mas informado, es el llamado
e-paciente, muy asociado al concepto de “empowerment”
(empoderamiento). Un paciente “empoderado” es aquel que
tiene toda la informacidn 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, estdn poco desarrolladas y son
poco especificas. Fundamentalmente se basan en infor-
macidn estdtica en webs propias de clinicas, hospitales
publicos o privados y paginas/blogs webs de las que muy
pocas tienen la calidad cientifica acreditada, lo que deriva
en una mayor dificultad a la hora de seleccionar aquellas
que si pueden aportar valor a la salud de los pacientes
9, 10).

BENEFICIOS Y DESAFIOS DE LA INNOVACION
DIGITAL EN CMA

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

1. Educacién preoperatoria: las PWeb y AppM deben
ofrecer una fuente accesible de informacién sobre los
procedimientos quirdrgicos, preparacion preoperatoria y
cuidados postoperatorios. Su comprension disminuye la
ansiedad y mejora la adhesion al procedimiento.

2. Gestidn de documentacion: las PWeb y AppM deben
permitir gestionar citas, registrar consentimientos infor-
mados, consultar informacion de estudios, acceder a su
historial médico, etc., lo que se traduciria en una aten-
cién mds eficiente.

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

En la actualidad, dos de los desafios mas importantes para
el desarrollo de este nuevo entorno digital son la seguridad
digital y la evidencia cientifica de la informacién que se
utiliza.

En Espafa y Europa, las AppM y las PWeb de medici-
na estdn sujetos a regulaciones especificas para garantizar
su seguridad, eficacia y cumplimiento legal; la Ley de
Servicios de la Sociedad de la Informacién y Comercio
Electrénico (LSSI-CE) establece las obligaciones legales

para los prestadores de servicios de la sociedad de la infor-
macion, que incluyen sitios web y aplicaciones méviles. El
Real Decreto 1591/2009, sobre productos sanitarios, regula
los productos sanitarios, incluidas las aplicaciones médicas
que se consideran dispositivos médicos. La Agencia Espa-
fiola de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS)
regula la comercializacién y el uso de productos sanitarios
en Espaiia, incluidas las aplicaciones médicas que se clasi-
fican como dispositivos médicos. El Reglamento General
de Proteccion de Datos (RGPD) establece las normas para
la proteccién 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 cientifica. La fiabilidad de la informacién pro-
porcionada, asi como la efectividad de las herramientas de
seguimiento y monitoreo, deben ser evaluados y validados
por profesionales de la salud.

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

ADAPTACION A LA INNOVACION
DIGITAL; UNIDAD DE CIRUGIA
HEPATOBILIOPANCREATICA (HBP) (CHUVI)

Exponemos tres ejemplos de nuestra experiencia TIC e
innovacidn digital, en la Unidad de Cirugia HBP del servi-
cio de cirugia general y digestiva del Complejo Hospitalario
Universitario de Vigo, destacando nuestro PROYECTO:
Informacién Vigo Colecistectomia Cirugia Mayor Ambu-
latoria (i-ViCo CMA).

— WEB Unidad Cirugia HBP (www.cirugiahbpvigo.es):
plataforma digital con informacion bésica verificada para
pacientes, e informacion ttil para profesionales dedicados
a la patologia HBP (sesiones clinicas, algoritmos de trata-
miento, estudios de investigacion...).

- Proyecto REMOVIRT (www.removirt.es): el objetivo
principal del proyecto es obtener una herramienta soft-
ware de reconstruccién virtual tridimensional de alta
precision del higado a partir de las imdgenes de TC y
RMN previas de forma automatizada. Como objetivos
adicionales se establecen: desarrollo de aplicaciones
informadticas de generacién de modelos 3D, planificacién
y simulacién de las cirugifas, cdlculos volumétricos y
mejora de la comunicacion con el paciente.

Este proyecto ha obtenido financiacién publica: en el
afio 2022 ha obtenido subvencion mediante concurrencia
competitiva por parte del Area de Valorizacion, Transferen-
cia y Emprendemento de la USC (Universidade de Santiago

CIR MAY AMB 2024; 29 (3): 87-110
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de Compostela): 17.000 euros. En el afio 2023 ha obtenido
subvencién mediante concurrencia competitiva por parte
del Ministerio de Ciencia e Innovacidn - Convocatoria 2022

Generacién del Conocimiento: 450.000 euros (Cdédigo:
PID2022-1427090A-C22/PID2022-1427090B-C21).

PROYECTO I-VICO CMA: INFORMACION
PERSONALIZADA DEL CHU VIGO PARA
COLECISTECTOMIA EN CIRUGIA MAYOR
AMBULATORIA: DESARROYO Y VALIDACION

Las cifras de colecistectomia en régimen de Cirugia Mayor
Ambulatoria (CMA) han aumentado exponencialmente, ya
que es factible y segura, con los mismos resultados de mor-
bimortalidad y tasas de conversion a cirugia abierta que la
laparoscépica en los pacientes hospitalizados. Este avance
se ha visto impulsado por una combinacién de avances en
técnicas quirdrgicas, anestesia y tecnologia médica. En esta
era digital, las webs y aplicaciones méviles son herramien-
tas fundamentales para mejorar la eficiencia, seguridad y
experiencia del paciente en el 4&mbito de la salud, dentro del
que podemos incluir el proceso de CMA.

Para mejorar la baja adherencia de los pacientes de nuestra
drea sanitaria para aceptar la colecistectomia laparoscopi-
ca en régimen de CMA, hemos desarrollado un proyecto
de investigacidn - asistencial. Seguimos las tendencias del
modelo sanitario actual hacia un sistema integrado, cen-
trado en el paciente, mejorando el acceso a la informacién
relativa a sus tratamientos y patologias. 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 habitos de
vida, con preguntas seleccionadas por profesionales sanita-
rios, para pacientes que tienen indicacion de colecistectomia
laparoscépica 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 postquirurgicas.

Los profesionales colaboradores de las diferentes especia-
lidades (endocrino, nutricidn, fisioterapia, INEF, cirugia)
han desarrollado el formulario tipo test con las preguntas
y respuestas que generan la informacidn necesaria del
paciente para proponer las recomendaciones personaliza-
das para su proceso de colecistectomia laparoscépica. Esta
informacion se emplea como dominio de biisqueda para
un sistema de IA entrenado para el procesado de lenguaje
natural y la extraccién automadtica de informacién til.
Este sistema, que se basa en un entorno de generacion
de bisqueda y aumentacién (retrieval-augmented gene-
ration, RAG), emplea un modelo generativo que, a partir
de la informacién que dispone, genera recomendaciones
a partir de las multiples combinaciones de respuestas
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que se generan del formulario. La informacidon de la IA
para las recomendaciones proviene de una seleccion de
documentos, cuya calidad cientifica es verificada por los
profesionales de cada una de las especialidades implica-
das. Esta informacién incluye recomendaciones de estilo
de vida, pautas dietéticas, ejercicios recomendados, etc.
El resultado final se integra en una aplicacién 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 informacién veraz y recomendaciones personali-
zadas sobre la colecistectomia en régimen de CMA segtin
sus antecedentes personales y hdbitos de vida gracias el
entrenamiento del algoritmo de IA realizado a partir de
informacion revisada por profesionales sanitarios.
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SEGURIDAD EN CMA: ACREDITACIONES

F. Groba Pérez
Supervisor de Enfermeria. Laboratorios y Gestion de
Pacientes. Hospital Ribera Povisa. Vigo

Para analizar las posibilidades de acreditacién en el sector
sanitario empleadas en nuestro entorno, comenzaremos
por definir “acreditacién” como “proceso voluntario
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mediante el cual una organizacion puede evaluar la calidad
de servicios o productos frente a estdndares reconocidos a
nivel nacional o internacional. El proceso de acreditacion
implica la autoevaluacidn, asi como una evaluacién externa
por parte de los expertos”.

Mientras, la “certificacion” serd “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 podria terminar aqui el andlisis, si lo que pretendemos
es conseguir el “premio”, “galardén” o “reconocimiento”,
pero nuestra labor debe ir mds alld; debemos buscar en la
certificacion la confirmacién 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-

logia de la “mejora continua”.

En este contexto, ;es suficiente la acreditacién?, ;o debe
formar parte de un proceso mas 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 podriamos 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, serd valido cuando hacemos referencia a la discipli-
na (herramientas, metodologia, etc.) que permite su estudio
y mejora.

Dentro de los modelos de acreditacion utilizados en nues-
tro entorno diferenciamos modelos generalistas y modelos
especificos:

— 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 Asociacion Espaifiola de Norma-
lizacién (UNE), el organismo designado para realizar
actividades de normalizacién y participar en la ISO.
Para su funcionamiento se han desarrollado los Comités
Técnicos de Normalizacién mientras que una de las orga-
nizaciones certificadoras de la implantacién de normas
ISO y UNE es la Asociacién Espaiola de Normalizacién
(AENOR).

— Modelos especificos para el sector sanitario:
a) Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations (JCAHO).

Llevar la teoria a la practica es lo que modestamente puedo
compartir con ustedes.

La organizacién en la que trabajo, Hospital Ribera Povisa,
es un hospital privado situado en Vigo (Pontevedra), con un
concierto singular con la Administraciéon Autonémica por el
que somos el hospital de referencia para aproximadamen-
te 125.000 habitantes de Vigo y su drea 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
vinculacién 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-
macion para decidir, entenderdn que supone un aspecto de
gran importancia.

La metodologia 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 afio 2008, en el que la apuesta de
la direccién del centro, por la excelencia garantizando la
calidad y seguridad de nuestros pacientes, marca una cir-
cunstancia diferencial.

Quiza se trate del punto de partida a partir del cual se ha
de desarrollar un sistema integral de seguridad del paciente
iniciado con la integracién de dicho planteamiento en su
plan estratégico y mision como organizacion.

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 declaracion
de incidentes y eventos adversos que permite de rapida
actuacion, ademads de conocer las causas de aparicion y
el establecimiento de medidas preventivas.

En cuanto a los objetivos, el primero serd la implantacién
progresiva de la cultura de seguridad entre los profesionales,
que promueva la realizacién de précticas seguras (segundo
objetivo), todo ello acompafiado de herramientas metodold-
gicas que refuercen la implantacién (tercer objetivo).

Planteaba al inicio la cuestion: ;es suficiente la acredita-
cién?, ;o debe formar parte de un proceso mas complejo
en el que se pretenda “gestionar la calidad”?

La respuesta, como gallegos que somos, serd “depende”. Si
el planteamiento inicial fuese prepararnos para pasar la
certificacion de la JCI, recoger el diploma acreditativo,
promocionarlo en la prensa, etc., la respuesta habria sido
si, es suficiente la acreditacidn.

Este no ha sido el planteamiento en ningtin 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 acreditacion.
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En nuestro caso, el éxito, ademds de pasar la certificacion,
radica en haberlo hecho con un periodo de preparacién muy
ajustado, lo que indica el grado de implicacién y la profun-
didad de los cambios introducidos.

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

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

- 2012, primera certificacion UNE 179003 de Gestion
del Riesgo en los dmbitos de hospitalizacién médica,
quirdrgica, oncohematolégica y del paciente critico.
Posteriormente se incluyen el dmbito quirdrgico y
esterilizacién y urgencias. Preparando en estos momentos
los 4mbitos de didlisis y hospital de dia.

— 2013, primera certificacion de JCI, 2016 segunda certifi-
cacion JCI, 2022 tercera certificacion JCI.

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

En cuanto a otros aspectos destacados, en los tltimos afios
el nimero 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 andlisis, 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-
zacion, siendo refrendado por las diferentes acreditaciones.

DOLOR MODERADO-INTENSO
EN POSTOPERATORIO DE CIRUGIA
MAYOR AMBULATORIA

T. Fernandez Rodriguez

FEA del Servicio de Anestesia, Reanimacion y Tratamiento
del Dolor. Complejo Hospitalario Universitario de Vigo,
Pontevedra

INTRODUCCION

El manejo del dolor agudo postoperatorio (DAP) en Cirugia
Mayor Ambulatoria (CMA) es un drea critica en la practica
médica contemporanea.

La CMA ha evolucionado como una alternativa eficaz y
rentable para la atencién hospitalaria tradicional. Permite
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a los pacientes someterse a procedimientos quirirgicos y
regresar a su hogar el mismo dia. Esto conlleva ventajas
como menor riesgo de infecciones nosocomiales, costes
reducidos y mayor comodidad para el paciente. Sin embar-
go, también presenta desafios dnicos, especialmente en el
manejo del dolor postoperatorio (1). Segun estudios recien-
tes, hasta el 80 % (1) de los pacientes experimentan algin
nivel de dolor después de la cirugia 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 todavia a los 7 dias
de la intervencion este porcentaje se sitda en el 13 %.

DEFINICION

El DAP se define como un dolor de inicio reciente, duracion
limitada y que aparece como consecuencia de la estimu-
lacién nociceptiva sobre los distintos tejidos y érganos,
resultantes de la intervencién quirdrgica. Su caracteristica
mads destacada es que presenta una intensidad maxima en las
primeras 24 horas y disminuye progresivamente. Involucra
multiples vias neurofisiolégicas y puede ser influenciado
por factores emocionales y psicologicos. Puede variar en
intensidad y duracién segun diversos factores, incluyen-
do el tipo de procedimiento quirtrgico, la extension de la
cirugia, 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.

CARACTERISTICAS DEL DOLOR AGUDO
POSTOPERATORIO

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

2. Localizacién: la ubicacién del dolor puede variar segiin
el sitio y la extension de la cirugia. Puede ser localizado
en el drea quirdrgica o irradiarse a 4reas circundantes.

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

4. Caracter agudo: ¢l dolor es agudo en naturaleza y puede
empeorar con ciertos movimientos o actividades, como
la tos, la respiracion profunda o los cambios de posicion.

5. Respuesta autonémica: el DAP puede estar asociado con
respuestas autondmicas como aumento de la frecuencia
cardiaca, presion arterial elevada, sudoracién y palidez.

6. Duracion: por lo general, el DAP disminuye con el tiem-
po a medida que el cuerpo se recupera de la cirugia y
la inflamacién disminuye. La duracién del dolor puede
variar desde horas hasta varios dias, 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 recuperacion: un control efectivo del dolor
puede facilitar la movilizacién temprana, la rehabilitacion
y la recuperacién funcional del paciente después de la
cirugia.

- 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.

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

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

ESTRATEGIAS FARMACOLOGICAS PARA EL
CONTROL DEL DOLOR

Para abordar el tratamiento farmacolégico especifico del
dolor moderado a severo en el contexto de la CMA es
importante considerar las opciones disponibles y su efi-
cacia en esta poblacidn de pacientes. A continuacién, se
presentan detalles adicionales sobre las clases de fadrmacos
mds utilizadas en este dmbito:

1. Opioides: los opioides siguen siendo una opcién 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 cirugia
ambulatoria reciben opioides para el dolor. Ejemplos
comunes incluyen el tramadol, el fentanilo y la morfina.
En la CMA, se prefieren los opioides de accién corta y
de liberacién inmediata para minimizar la duracién 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 ttiles para
el DAP leve a moderado y también pueden reducir la
necesidad de opioides.

Tienen propiedades analgésicas y antinflamatorias al
inhibir la produccién 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 combinacién con AINE u opioides para
un manejo multimodal del dolor (4).

4. Anestésicos locales y regionales: los anestésicos loca-
les, como la levobupivacaina, ropivacaina, mepivacaina,
etc., pueden administrarse como bloqueos nerviosos
regionales para proporcionar analgesia especifica en el
drea quirdrgica. Los bloqueos nerviosos periféricos o
regionales pueden reducir significativamente la necesi-
dad de analgésicos sistémicos, incluidos los opioides.
Estdn ganando popularidad debido a su eficacia y perfil
de seguridad.

5. Coadyuvantes: algunos farmacos adyuvantes, como
los antidepresivos triciclicos y los anticonvulsivantes,
pueden ser Uutiles en el manejo del dolor neuropético
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 crénico
postoperatorio y prevenir su desarrollo. Es esencial que
los especialistas en CMA individualicen el tratamiento
farmacolégico segiin las necesidades y caracteristicas de
cada paciente, teniendo en cuenta factores como la edad,
comorbilidades médicas, historial de uso de opioides y
riesgo de efectos secundarios. La combinacién de mul-
tiples clases de fdrmacos con diferentes mecanismos de
accidn (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).

TECNICAS NO FARMACOLOGICAS Y TERAPIAS
COMPLEMENTARIAS

Ademaids de los enfoques farmacolégicos, las técnicas
no farmacoldgicas desempeifian un papel importante en
el manejo del dolor en la CMA. Estas incluyen terapias
fisicas, como la crioterapia y la estimulacién eléctrica, asi
como terapias psicoldgicas como la relajacion y la medi-
tacion. La fisioterapia precoz y la educacion del paciente
también son cruciales para mejorar la recuperacion y la
experiencia general del paciente.

DESAFIOS Y CONSIDERACIONES ESPECIALES

A pesar de los avances en el manejo del dolor, existen
desafios Unicos en la CMA. La evaluacién preoperatoria
adecuada es fundamental para identificar factores de riesgo
individuales y personalizar el plan de manejo del dolor. La
seleccion 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 est4 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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OPTIMIZACION DEL MANEJO DEL DOLOR
EN LA CMA

Para optimizar el manejo del dolor en la CMA, se requiere
un enfoque multidisciplinario que involucre a anestesidlo-
gos, cirujanos, enfermeras y farmacéuticos (5).

Existe una variabilidad significativa en la prictica clinica
en cuanto al manejo del dolor postoperatorio en la CMA.
Las diferencias en la prescripcion de farmacos y el uso de
técnicas de anestesia regional pueden afectar los resultados
del paciente.

Los protocolos y guias clinicas de manejo del dolor deben
ser estandarizados y revisados regularmente para reflejar
las dltimas evidencias y las mejores précticas. La educacién
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 atencién periope-
ratoria.

Con un enfoque multimodal que combine estrategias far-
macoldgicas y no farmacoldgicas, podemos mejorar los
resultados del paciente y promover una recuperacion mds
rapida y segura.

Es fundamental la implementacién de guias clinicas adapta-
das a cada medio hospitalario para abordar este importante
aspecto de la atencién quirtdrgica ambulatoria.
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ESTRATEGIAS PARA MEJORAR
LA CALIDAD ASISTENCIAL Y SEGURIDAD
EN LA CMA

M. Gonzalez Mouriiio
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 cirugia
mayor ambulatoria y resaltar que la calidad en el 4mbito
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
cirugia mayor ambulatoria.

— Encuesta de satisfaccion.

— Beneficios de la acreditacion en CMA.

METODOLOGIA

Para la realizacion de este trabajo se ha realizado una
revision sistematica de articulos cientificos, utilizando las
palabras clave: seguridad, calidad, educacion sanitaria, pro-
tocolos de enfermeria y ansiedad.

Las bases de datos empleadas han sido: PubMed, science
Direct, Cuiden, Dialnety SciELO. Pdgina web de ASECMA
(revistas). Guias de la préctica clinica, padginas guberna-
mentales y obtencién 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 cientifica.

La busqueda se ha efectuado durante los meses de enero,
febrero y marzo de 2024. De los articulos encontrados en
los tltimos 10 afios 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 espafiol.

RESULTADOS

Al finalizar la bisqueda en las bases de datos PubMed,
Dialnet, Cuiden (CIBERINDEX), Scielo, descritas
anteriormente con las palabras clave ya descritas y los
operadores booleanos AND, OR. Se obtuvieron un total de
174.083 articulos. 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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TABLA I.
Bases de | Segu- | Calidad | Proto- Edu- | Ansie-
datos ridad colos | cacion dad
de sanita-
enfer- ria
mera
PubMed | T:6359 | T:83.731 | T:5.205 | T: 19.458 | T:12.780
S: 171 1S: 141 S:104 | S:137 S: 81
Dialnet | T:9169 | T:1236 | T:604 | T:409 T: 60
$:128 | S:60 S:61 S: 45 S: 29
Cuiden |T:715 |T:1288 |T:598 | T 995 T. 577
S: 81 S: 171 S: 101 S:51 S:102
Scienc T-165 | T: 141 T: 593 T:915 T: 150
Direct S:40 |S:20 S: 97 S: 104 S: 16
SciELO | T:6397 ' T:16879 | T: 231 T:535 | T: 1550
S:151 |S:102 S:72 S: 107 S:72
CONCLUSIONES

La implantacién de las medidas llevadas a cabo en la
UCMA resulta muy efectiva y exitosa para la correcta evo-
lucién 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 garantia de un gran control de
dolor, disminucion de la ansiedad, etc.

La Cirugia Mayor Ambulatoria es una alternativa en la
eleccion al tratamiento quirdrgico convencional con hos-
pitalizacién de pacientes, comprendiendo un nimero
progresivo y creciente de procesos y que ha revolucionado
la préctica quirdrgica.

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

Se ha demostrado que la llamada telefénica de enfermeria
en el preoperatorioevita cancelaciones imprevistas, y dis-
minuye preocupaciones, dudas y ansiedaden el paciente. A
través de ella se crea un clima de tranquilidad, aumenta el
grado de satisfaccion, tanto del paciente como de su familia,
reduce los efectos negativos durante el periodo postoperato-
rioy permite al paciente estar informado y asesorado de las
actuaciones que se van a llevar a cabo con él.

Uno de los principales elementos que influye en la ansiedad
del paciente es su grado de conocimiento. La intervencion
de enfermeria mediante el uso de pricticas seguras y pro-
tocolos basados en la evidencia. Mejoran la seguridad y
la calidad asistencial de los pacientes en cirugia mayor
ambulatoria.

La enfermeria desempefia un papel crucial en la promo-
cién de la seguridad del paciente por presentarse de forma
mds 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 satisfaccion del paciente puede variar durante el tiempo
de permanencia en la unidad. Si el paciente percibe que
ha recibido una buena atencién, aunque todavia el dolor
no haya desaparecido completamente, puede mostrar alta
satisfaccion.

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

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

Resulta de gran relevancia la formacion continuada del
personal de enfermeria en este ambito, ya que asegura una
atencion de calidad con procesos estandarizados y actua-
lizados que mejoran los resultados clinicos y la satisfaccion
de los pacientes.

Por tltimo, la participacién de los profesionales de enfer-
meria en el protocolo de la llamada telefénica 24 h después
de la intervencién quiridrgica, permite reducir la ansie-
dad que genera la aparicion de complicaciones durante
la recuperacién del paciente en el domicilio, ya que evita la
sensacion de soledad que en ocasiones puedan llegar a sentir.

Ademads, con el seguimiento telefénico se logra identi-
ficar oportunamente las complicaciones en pacientes
postoperados de cirugia ambulatoria, evitando reingresos
a hospitalizacidn, visitas innecesarias a emergencia,
permitiendo tener informacién sobre el cuidado de los

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



2024.Vol 29, N.° 3

RESUMENES DE PONENCIAS 95

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 telefénica
estandarizada realizada por personal adiestrado permite la
continuidad de la asistencia.

Innovar en nuevos enfoques de la tecnologia trasladadas
a la préctica de los cuidados de enfermeria en la cirugia
ambulatoria, en la actualidad es importante para el progreso
y evolucién en salud.
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CUMPLIMENTACION DE UN INFORME
DE ALTA DE ENFERMERTA EN CIRUGIA
MAYOR AMBULATORIA (CMA)

N, Vieites Parada
Enfermeria. Unidad de Recuperacion Postanestésica y
Cirugia Mayor Ambulatoria. Hospital Ribera Povisa, Vigo

RESUMEN

La Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) representa un
importante avance en la atencién médica y quirdrgica,
adquiriendo cada vez mds importancia debido a los buenos
resultados de seguridad, calidad y eficiencia.

Constituye una estrategia novedosa y costo-efectiva compa-
rada con la cirugia tradicional, con técnicas minimamente
invasivas, al resolver el procedimiento quirtirgico sin com-
prometer la calidad de atencién ni la seguridad del paciente.
La anestesia se adapta al procedimiento ambulatorio junto
con las caracteristicas del paciente, fomentando una menor
agresion y menor tiempo de recuperacion (1).

INTRODUCCION

La Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) comprende la
atencidn a procesos quirtrgicos, terapéuticos o diagndsticos
realizados con anestesia general, local, regional ,con o sin
sedacidn, que requieren cuidados postoperatorios poco
invasivos, y generalmente de corta duracién, por lo que no
necesitan ingreso hospitalario (Real Decreto 1277/2003 (2).

La CMA es un 6ptimo modelo organizativo de asistencia
quirdrgica 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
sustitucion 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 bésicos para el correcto y
uniforme funcionamiento de la Unidad de Cirugia Mayor
Ambulatoria.

— Estandarizar los procesos asistenciales.
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— Ofrecer una atencién de calidad para los procedimientos
programados.

— Proporcionar informacién y educacién al paciente en los
periodos de pre, intra y postintervencion.

— Mantener el caracter confidencial de la informacion.

- Brindar educacién y formacién de forma continuada a
todos los integrantes del equipo de salud, informandoles
de actualizaciones para su adecuada capacitacion (3).

La seguridad asistencial es notablemente importante para
este tipo de procedimientos, para reducir el dafio innece-
sario asociado a la atencién sanitaria. Para ello, en el plan
de seguridad asistencial se deben incluir estdndares como
la identificacién inequivoca del paciente, medidas de opti-
mizacién de comunicacién efectiva, garantizar la cirugia
en el lugar, procedimiento y paciente correcto ademds de
reducir el riesgo de infecciones asociadas a la atencién
sanitaria (4).

PROCEDIMIENTOS

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

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

— Técnicas minimamente invasivas.

- Procesos en los que se desestime una gran pérdida
anatémica o hematica.

— Cuidados postoperatorios sencillos y con bajo riesgo de
complicaciones.

— Dolor postoperatorio controlable con técnicas analgésicas
y medicacion oral.

SELECCION DE PACIENTES

La seleccién adecuada de pacientes, junto con la evaluacién
continua y la informacién preoperatoria analizada por el
equipo multidisciplinar, son las claves de un buen funcio-
namiento en las unidades de CMA. Ademads de los criterios
de salud fisica y psiquica 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 cirugia es posible ser
realizada bajo esta modalidad. Para ello, es importante un
adecuado programa con protocolos de inclusion y exclusion
analizando las comorbilidades y las caracteristicas socio-
culturales del paciente (1).

CRITERIOS AL ALTA DE UN PACIENTE

Una vez que el paciente estd en condiciones Optimas tras
el procedimiento quirtirgico y recuperadas sus funciones
fisiolégicas bésicas, se debe realizar un alta de enfermeria
basandose en los estandares de calidad propios del servicio y
promover una educacién para la salud al paciente y su acom-
pafiante o familiar orientadas en el cuidado postquirtrgico (5).

Existen dos escalas, actualmente, las mas utilizadas en los

centros hospitalarios:

- La Escala PADDS es un sistema de puntuacion basado,
al igual que los criterios de Aldrete, en la valoracion
numérica de una serie de variables, cuya suma global
proporciona un indice acumulativo de la capacidad del
paciente para recibir el alta.

— Esta escala evalda: los signos vitales, la actividad, la
presencia de nduseas o vomitos, el dolor, el sangrado,
la miccidén y la ingesta oral. La puntuacion para proceder
al alta debe ser = 9.

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

El momento del alta hospitalaria es uno de los momentos
mds criticos en el proceso de cirugia 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
maximas garantias (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-
pafiante deben de recibir informacién 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 ademds de haber recuperado la capacidad para vestirse,
deambular y tener controlado el dolor tras la intervencién
quirdrgica, mediante la valoracién con la Escala EVA;
ademds de haberse revisado la herida quirdrgica, si la pre-
senta, que esté en buen estado, tolerancia oral obligatoria y
miccién espontdnea si precisa ser valorada. Por tanto, el alta
de la unidad en ningiin caso dependerd de tiempos marca-
dos previamente, sino de hitos que permitan al paciente y su
familiar o acompaiiante llegar al domicilio con seguridad (5).

INFORME DE CUIDADOS AL ALTA

Una vez se finalice la fase de recuperacion, anteriormente
mencionada, se retirard la via periférica y se le acompafiara
al paciente junto con su familiar a los vestuarios y poste-
riormente a la consulta de enfermeria donde se le entregard
el Informe de Cuidados al Alta.

El Informe de Cuidados surge como una herramienta
de enfermeria para posibilitar la continuidad de cuidados
en el domicilio por parte del paciente y sus familiares. Una
adecuada realizacion y entrega de este supone grandes mejo-
ras en la calidad asistencial hacia los mismos.

CIR MAY AMB 2024; 29 (3): 87-110
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Gracias a este informe de cuidados, se puede garantizar una
comunicacién eficaz y segura, que permite la participacion
del paciente y sus familiares en su proceso de recupera-
cidn tras una cirugia 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-
vencioén realizada, junto conlas recomendaciones
postquirtrgicas.

— Necesidad de reposo o tipo de actividad fisica.

— Vestimenta adecuada tras el procedimiento, si precisa.

— Utilizacién de medios ortopédicos, si precisa tales como;
andador, muletas, faja,bastones u ortesis.

- Tipo de dieta.

— Pautas de medicacion pertinente y recetas.

— Cuidados sobre la herida quirtrgica y posibles compli-
caciones de la misma comoinfeccidn, enrojecimiento,
sangrado, seroma o dehiscencia.

— Citas posteriores, tanto para curas de la herida, como
para revisiones médicasdonde se incluya el dia, la hora
y la consulta.

— Nimero de atencién telefénica para duda postquirtr-
gica.

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

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

CONCLUSIONES

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

— Requiere un menor tiempo de ingreso hospitalario y una
recuperacion mds rapida.

- Altera minimamente la vida del paciente, ya que
puede volver de forma precoz a su entorno familiar,
disminuyendo el riesgo de infeccion y el agravamiento
en caso de patologia neuroldgica.

— La CMA ha demostrado ser menos costosa y mas efectiva
que la cirugia tradicional con ingreso hospitalario cuando
se siguen las guias y recomendaciones al respecto.

— Eficiencia en el sistema de salud.

— La labor de enfermeria juega un papel muy importante
desde el ingreso del paciente en la Unidad hasta su alta
a domicilio.

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

— Las recomendaciones y educacién sanitaria al alta, tanto
al paciente como a su familia o acompafante, informan
con claridad sobre la situacién del paciente tras ser inter-
venido, asi como la actuacién en caso de complicacién
o urgencia en su domicilio.

— El seguimiento telefénico a las 24 horas tras el proce-
dimiento es importante para valorar posibles complicaciones
y reforzar la informacién que se le ha dado en el momento
del alta.

BIBLIOGRAFIA

1. Recart A. Cirugia Mayor Ambulatoria. Una nueva forma de entender
la medicina quirdrgica. Rev Med Clin Las Condes. 2017;28(5):682-90.
DOI: DOI: 10.1016/j.rmcle.2017.08.005

2. Martinez Vidal LE, Cantero Gonzédlez ML. Informe de cuida-
dos en enfermeria: revision de su situacién actual. Enferm Glob.
2013;12(32):336-45. DOI: 10.6018/eglobal.12.4.162521.

3. Real Decreto 1093/2010, de 3 de septiembre, por el que se aprueba el
conjunto minimo de datos de losinformes clinicos en el Sistema Nacion-
al de Salud [Internet]. Boletin Oficial del Estado; 16 de septiembre de
2010. Disponible en: https://www.boe.es/buscar/act.php?id=BOE-
A-2010-14199

4. Ministerio de Sanidad y Consumo. Cirugia Mayor Ambulatoria. Guia
de Organizacion y Funcionamiento. Madrid: Ministerio de Sanidad y
Consumo, 1993.

5. Garcia-Aguado R, Viiioles J, Moro B, Martinez-Pons V, Herndndez H
(Coords.). Manual de Anestesia Ambulatoria. Generalitat Valenciana;
2004.

6. Nadal Clanchet M, Chocrén Da Prat I, Camps Cervantes A, Tormos
Pérez P,Bosch Graupera C, Mesas Iddiiez A. Cuidados postoperatorios
incluyendo tratamiento del dolor. Recomendaciones para la elaboracién
de un protocolo.Rev Esp Anestesiol Reanim. 2013;60(S1):94-104.
DOI: 10.1016/S0034-9356(13)70014-8.

7. Ramos Muiioz F, Rodriguez Silva C, Cabello Burgos AJ, Martinez
Ferriz JA. Control postoperatorio tras el alta en CMA. Cir Andal.
2022;33(4):422-425. DOL: 10.37351/2021334.5.

8. Fundacién Ad Qualitatem. Depdsito legal: M11-. Normas de Gestién de
Calidad y Excelencia para Unidades de Cirugfa Mayor Ambulatoria; 2011.

LA LABOR DE LA ENFERMERIA
EN EL PROCESO DE ALTA EN
LOS PACIENTES SOMETIDOS A CMA

E. Cuadrado Gonzailez
Complejo Hospitalario Universitario de Vigo

INTRODUCCION

La enfermeria cobra una especial importancia durante el
proceso postoperatorio para aportar seguridad, confianza y
comodidad en la recuperacién 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 enfermeria debe educar al paciente
y a su entorno en la toma de medicacion, cuidados de la
herida quirtdrgica, signos de alarma y aclaracién de posibles
dudas, entre otros.

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

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

SALA DE READAPTACION AL MEDIO

En el postoperatorio de la cirugia ambulatoria, tras la fase
temprana (donde cobra principal importancia la monito-
rizacion 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 readaptacion al medio.

Serd este el momento en el que se resuelvan las alteraciones
fisiologicas y psicoldgicas del paciente y los desequilibrios
asociados a la cirugia.

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

Ademais de los signos vitales propios de la fase anterior,
cuya monitorizacidn se distancia, se presta especial atencién
a aspectos influenciados por las técnicas quirtdrgica y
anestésica, como son: la deambulacion, la ingesta, la pre-
sencia de nduseas o vomitos, la miccion, el control del dolor
y el posible sangrado.

TOLERANCIA ORAL. LOS TIEMPOS SEGUN
LA ANESTESIA RECIBIDA
Inicio de tolerancia segiin anestesia

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

Segun el tipo de anestesia, los tiempos varian:

— Anestesia local y sedacion: 60 minutos tras finalizar inter-
vencién quirtrgica.

- Anestesia raquidea: 120 minutos tras finalizar inter-
vencién quirdrgica.

— Anestesia general: 120 minutos tras finalizar intervencién
quirdrgica, excepto en algunas cirugias por laparoscopia,
colecistectomias y tiroidectomias, entre otras, en las que
la ingesta tendrd lugar a las 3-4 horas.

CRITERIOS AL ALTA Y EDUCACION PARA
LA SALUD

Escala PADSS

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

Los criterios al alta en la sala de readaptacion 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 | Presion arterial y frecuencia del pulso 2
vitales en un 20 % del valor preoperatorio
Presion arterial y frecuencia del pulso 1
en un 20-40 % del valor preoperatorio
Presion arterial y frecuencia del pulso 0
en un > 40 % del valor preoperatorio
Nivel de Marcha constante sin mareos 2
actividad | paquiere ayuda 1
Incapacidad para caminar 0
Nauseasy | Minimas, tratamiento adecuado 2
vomitos con la medicacién oral
Moderadas, tratamiento adecuado 1
con la medicacién intramuscular
Intensas, sin respuesta al tratamiento repetido | O
Hemorragia | Minima 2
quirlrgica | \1oderada 1
Intensa 0
Dolor Minimo 2
Moderado 1
Intenso 0

La escala PADSS es un sistema de puntuacién basado, al
igual que los criterios de Aldrete, en la valoracién numérica
de una serie de variables cuya suma global proporciona un
indice acumulativo de la capacidad del paciente para recibir
el alta.

Este sistema evalda variables como son: constantes vitales,
actividad, presencia de nduseas o vémitos, dolor y sangrado.

CIR MAY AMB 2024; 29 (3): 87-110
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La puntuacién 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 recuperacién postanestésica de Aldrete

modificada para cirugia ambulatoria.

Actividad

Capacidad para mover las cuatro extremidades
voluntariamente o a requerimiento

Capacidad para mover las dos extremidades
voluntariamente o a requerimiento

Incapacidad para mover las extremidades
voluntariamente o a requerimiento

Respiracion

Capacidad para inspirar aire profundamente
y para toser libremente

Disnea, respiracion limitada o taquipnea

Apnea o necesidad de ventilacion mecanica

Circulacion

Presion arterial + 20 % del nivel
preanestésico

Presion arterial = 20-49 % del nivel
preanestésico

Presion arterial + 50 % del nivel
preanestésico

Nivel de
consciencia

Plenamente consciente

Despierta a la llamada

Sin respuesta

Saturacion
de oxigeno

Mantenimiento saturacion de O, > 92 %
con aire ambiente

N O || N

Necesidad de administrar O, para mantener
la saturacién > 90 %

Saturacion de O, < 90 % incluso con O,
suplementario

Aposito
quirdrgico

Seco y limpio

Un poco manchado de sangre pero
no aumenta

[ERN

La mancha de sangre va aumentando

Dolor

Sin dolor

Dolor leve controlado con medicacion oral

Dolor intenso con necesidad de medicacion
parenteral

O, |N|O

Deambu-
lacion

Capacidad para ponerse en pie y caminar
erguido

Sensacion de vértigo en la bipedestacion

Mareos en decubito supino

CIR MAY AMB 2024;
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Ayuno o ali- | Capacidad para beber liquidos 2
mentacion | \3yceas 1
Nauseas y vomitos 0
Miccion El paciente ha realizado la miccion 2
Incapacidad para realizar la miccion, 1
pero cémodo
Incapacidad para realizar la miccién, 0
pero incémodo

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

Esta escala de Aldrete modificada valora criterios como:
actividad, respiracion, circulacién, nivel de conciencia,
saturacion de oxigeno, el estado del apdsito quirdrgico, la
presencia de dolor, la capacidad de deambular sin mareos
ni vértigos, la alimentacién y la miccién.

Una vez el paciente ha cumplido criterios con seguridad, se
procede a aportar el informe de alta hospitalaria.

SEGUIMIENTO POSTQUIRURGICO
DEL PACIENTE. LA LLAMADA TELEFONICA

Esta fase tardia tiene lugar en el domicilio del paciente,
donde este continuard su recuperacion hasta alcanzar el
estado previo a la cirugia.

En esta fase, el profesional de enfermeria realiza el segui-
miento del paciente mediante una llamada telefénica a las
24 horas de la intervencién quirtrgica.

El fin del seguimiento telefénico es la deteccién de posibles
complicaciones y reforzar la informacién 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 situacién de salud del paciente, el esta-
do de la herida y el control del dolor, asi como la resolucién
de dudas que se puedan presentar.

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

— Sangre o supuracion de la herida.

- Presencia de nduseas.

- Presencia de fiebre.

— Eliminacién: 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.
Segtin las respuestas y tras la valoracién de enfermeria, se
decidird si es necesaria la realizacién de una segunda lla-
mada de control, derivar el caso a otro profesional o si no
es necesario mas seguimiento.

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

Actualmente, se estd barajando el uso de otro tipo de herra-
mientas para hacer el control del paciente en domicilio,
como podria ser a través de aplicaciones moviles que per-
mitiesen el envio de fotografias realizadas por los pacientes,
videollamadas, etc., que evitarian, en ocasiones, desplaza-
mientos innecesarios.

A pesar de ello, y actualmente, la llamada telefénica sigue
siendo el método mds usado, dado que es lo més accesible a
la gran parte de la poblacién, pues esté disponible 24 horas
al dia y no supone un gasto extra ni para los usuarios ni
para el hospital.

La encuesta telefénica, ademds de detectar posibles proble-
mas, permite reducir la ansiedad del paciente y su entorno,
pues se sienten apoyados y acompafiados, lo cual les aporta
una sensacion de seguridad y proteccion.

CONCLUSIONES

- La Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) representa un
importante avance en la atenciéon médica y quirdrgica,
adquiriendo cada vez mds 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 recuperacion mas
répida y eficaz.

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

—La CMA ha demostrado ser menos costosa y més
efectiva que la cirugia tradicional con ingreso hospi-
talario cuando se siguen las guias y recomendaciones
al respecto.

- Altera minimamente la vida del paciente, ya que puede
volver de forma precoz a su entorno familiar, disminu-
yendo el riesgo de infeccién y el agravamiento en caso
de patologia neuroldgica.

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

— Las recomendaciones y educacién sanitaria al alta, tanto
al paciente como a su familia o acompanante, debe infor-
mar con claridad sobre la situacion tras ser intervenido,
asi como la actuacién correcta en caso de complicacién
o urgencia en su domicilio.

— El seguimiento telefénico a las 24 horas tras el proce-
dimiento, ademds de valorar posibles complicaciones,
permite reducir la ansiedad del paciente y de su entorno,
pues aporta una sensacioén de seguridad y proteccion,
ademds de reforzar la informacién que se le ha dado en
el momento del alta.
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CIRUGIA ROBOTICA VS. CIRUGIA
LAPAROSCOPICA

R. Carracedo Iglesias )
Unidad CMA y HBP. Cirujano Adjunto Hospital Alvaro
Cungqueiro. Vigo

La Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) es un modelo de
atencion en salud, especifico para pacientes quirdrgicos,
que en los ultimos afios ha alcanzado un importante desa-
rrollo en gran parte del mundo desarrollado, donde cerca
del 80 % de toda la cirugia electiva se realiza de esta mane-
ra. En términos generales consiste en que, a determinados
pacientes, se les da de alta el mismo dia de la cirugia y no
necesitan ingreso hospitalario para completar su proceso de
recuperacion. Los avances en cirugia minimamente inva-
siva (CMI) y técnicas anestésicas que permiten una rapida
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recuperacion han permitido que la ambulatorizacién o ciru-
gia de dia, sea considerada la alternativa de eleccién para
muchos procedimientos. La CMA es una estrategia costo-
efectiva comparada con la cirugia tradicional, al resolver
el procedimiento quirdrgico sin comprometer la calidad de
la atencidn ni la seguridad del paciente. Para desarrollar
con éxito este tipo de iniciativas, se requiere contar con un
Programa de Atencién especifico, que incluya normas de
seleccién de pacientes y procedimientos, ademds de indi-
caciones para el alta y control domiciliario, de manera de
mantener el mismo estdndar de cuidado que la cirugia con
hospitalizacién (1).

Por otra parte, el desarrollo de la CMI desde la década de
los ochenta, el avance tecnoldgico y las mejoras técnicas
han provocado que muchos cirujanos hayamos adoptado y
prefiramos este tipo de cirugia sobre la cirugia abierta o tra-
dicional. En este contexto, la cirugia robdtica es un paso
mads e importante hacia adelante, con destacables ventajas al
mejorar la ergonomia y comodidad para el cirujano, reducir
el temblor, una mejor visualizacién del campo quirdrgico
y permitir un mayor rango de movimientos, lo que la hace
especialmente titil en aquellos casos de cirugias complejas.
La integracién 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 atencién
a todos aquellos pacientes con patologias candidatas a la
ambulatorizacién, y hemos ido a mds: aplicando los crite-
rios de CMA a patologias que antes requerian un ingreso
hospitalario.

En términos generales la cirugia laparoscépica en CMA en
comparacion con la cirugia robdtica podemos decir que es:
el “gold standard” con el cual compararemos los resultados;
al haberse impuesto claramente sobre la cirugia tradicional
en la mayoria de las intervenciones en las que esta se indica.
Es mds econdmica, a pesar de que hay estudios donde la
cirugia robdtica es coste-efectiva (2) la mayor parte de las
publicaciones reflejan un coste mayor para la cirugia robo-
tica; incluso cuando se descuenta el coste intrinseco de la
compra del sistema que se esté empleando (3).

Consideramos que la cirugia laparoscdpica es mas versatil;
podemos adaptarla mejor a nuestro espacio de quiréfa-
nos, intercambiarse entre centros vecinos y adaptable a
imprevistos de falta de recursos o roturas de stock como:
fungibles cableados, etc.

Es mds disponible, no tenemos que compartirlo con otros
servicios ni con otros compaiieros dentro del propio servi-
cio quirdrgico.

La ubicacién ya estd adaptada a las Unidades Auténomas
de CMA, y ademds la capacitacién para su uso; tanto de
enfermeria como de los propios cirujanos se va adquiriendo
desde temprano y de manera mds sistematizada que la que
se hace hasta ahora en los centros espafioles con la cirugia
robdtica.
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Probablemente, la cirugia laparoscépica sea mas rdpida 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 ambulatorizacién
de los pacientes.

En aquellos procesos mds prevalentes en los que realizamos
CMI en cirugia general en régimen de CMA como son:
hernias inguinales y colecistectomia podemos decir que la
cirugia laparoscépica suele ser mds econdmica que la ciru-
gia robdtica. Sin embargo, la cirugia robdtica puede ofrecer
una mayor precision y destreza quirtrgica, lo que puede
ser beneficioso en casos mds complicados.

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

Colecistectomias: en régimen de CMA la colecistectomia
se viene realizando en Espafia desde hace mads de 25 afios,
como se ha publicado. Los niveles de seguridad y resultados
adquiridos permiten que un 50 % o mds de las colecistec-
tomias puedan ambulatorizarse. Sin embargo, la cirugia
robética no aporta de una manera relevante. En los articulos
publicados una clara ventaja sobre la laparoscépica y si un
incremento en el tiempo quirdrgico; especialmente relevan-
te en el “Docking” hasta 12 minutos mds y en los costes (5).

Eventraciones: a pesar de que la cirugia robédtica nos
parece que tiene mds utilidad en casos quirtrgicos més
complejos, en las eventraciones que se programan para
cirugia ambulatoria; se seleccionan aquellos casos mds
favorables, y la bibliografia en este contexto no refleja
diferencias cuando se analizan los resultados entre ambos
procedimientos de CMI, incluso en algunos casos puede
prolongar el tiempo quirtrgico; como demostrd un estudio
aleatorizado multicéntrico publicado en 2020 (6).

Hernia de hiato: a pesar de que desde los afios 90 se vie-
nen publicando articulos con excelentes resultados, no es
una patologia ampliamente aceptada en CMA. Menos del
8 % del total de pacientes que se operan de hernia de hia-
to se irdn de alta el mismo dia de la intervencién (7). No
hemos logrado identificar articulos publicados accesibles
en PubMed que incluyan la cirugia robética del reflujo
gastroesofdgico en el contexto de CMA. En un metanéli-
sis reciente (8) se sigue considerando el gold standard el
abordaje laparoscépico entre las opciones de CMI.

Cirugia de la obesidad: al igual que la hernia de hiato,
su implementacidn es escasa en la mayoria de los centros
de nuestro entorno. La cirugia baridtrica 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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gdstrico (9) y a pesar de esto, muchos cirujanos con enor-
me experiencia no adoptan el régimen de CMA para estos
pacientes. La cirugia robdtica probablemente desplace en el
mediano plazo a la cirugia laparoscépica; pero se necesitan
mds 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 cirugia gine-
coldgica, como son y estdn establecidas: la laparoscopia
ginecoldgica diagndstica, la salpingo-ooforectomia, liga-
dura tubdrica, sacrocolpopexia e incluso la histerectomia.

CONCLUSIONES

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

La cirugia robética es una herramienta muy potente en los
casos de cirugias de mayor complejidad, que no estdn
incluidas en la actualidad como patologias a desarrollar en
régimen de CMA.

BIBLIOGRAFIA

1. Recart A. Cirugia mayor ambulatoria. Una nueva forma de entender la
medicina quirdrgica. Rev Med Clin Condes. 2017;28(5):682-90.

2. Platis A, Zoulias E. Impacts of Robotic Assisted Surgery on Hospital’s
Strategic Plan. Procedia: Social and Behavioral Sciences. 2014;147:321-
6.DOI: 10.1016/j.sbspro.2014.07.101.

3. Muysoms F, Vierstracte M, Nachtergaele F, Van Garsse S, Pletinckx P,
Ramaswamy A. Economic assessment of starting robot-assisted laparos-
copic inguinal hernia repair in a single-centre retrospective comparative
study: the EASTER study. BJS Open. 2021;5(1):zraa046. DOI: 10.1093/
bjsopen/zraa046.

4. Solaini L, Cavaliere D, Avanzolini A, Rocco G, Ercolani G. Robotic ver-
sus laparoscopic inguinal hernia repair: an updated systematic review and
meta-analysis. J Robot Surg. 2022;16(4):775-81. DOI: 10.1007/s11701-
021-01312-6.

5. Samalavicius NE, Kaminskas T, Zidonis Z, Janusonis V, Deducho-
vas O, Eismontas V, et al. Robotic cholecystectomy using Senhance
robotic platform versus laparoscopic conventional cholecystectomy:
a propensity score analysis. Acta Chir Belg. 2022;122(3):160-3. DOI:
10.1080/00015458.2021.1881332.

6. Olavarria OA, Bernardi K, Shah SK, Wilson TD, Wei S, Pedroza C, et al.
Robotic versus laparoscopic ventral hernia repair: multicenter, blinded
randomized controlled trial. BMJ. 2020;370:m2457. DOI: 10.1136/bmj.
m2457.

7. Yuce TK, Ellis RJ, Merkow RP, Soper NJ, Bilimoria K'Y, Odell DD. Post-
operative complications and readmissions following outpatient elective
Nissen fundoplication. Surg Endosc. 2020;34(5):2143-8. DOI: 10.1007/
500464-019-07020-5.

8. Vertaldi S, D’Amore A, Manigrasso M, Anoldo P, Chini A, Maione F, et
al. Robotic Surgery and Functional Esophageal Disorders: A Systematic
Review and Meta-Analysis. J Pers Med. 2023;13(2):231. DOI: 10.3390/
jpm13020231.

9. Landreneau JP,Agarwal D, Witkowski E, Meireles O, Flanders K, Hutter
M, et al. Safety and cost of performing laparoscopic sleeve gastrectomy
with same day discharge at a large academic hospital. Surg Endosc.
2024;38(4):2212-8. DOI: 10.1007/s00464-024-10673-6.

HUMANIZACION EN CMA

G. Enriquez Sanjurjo', M. Gémez Rois’ y P. Castro Prado’
!Suvervisora del Area de Humanizacion. Hospital Univer-
sitario Lucus Augusti. Lugo.?Anestesista Coordinadora de
la Unidad de CMA. Hospital Universitario Lucus Augusti.
Lugo.’Enfermera Supervisora de la Unidad de CMA. Hos-
pital Universitario Lucus Augusti. Lugo

INTRODUCCION

La Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria (UCMA) o sin
ingreso es una alternativa eficaz, segura y costo eficiente
a la cirugia tradicional que ofrece multiples beneficios a
pacientes, profesionales y al sistema sanitario en general.
El anélisis de contexto para la implementacién de UCMA
en nuestro dmbito estd alineado con la mision, visién y
valores del Area Sanitaria de Lugo, a Marifia y Monfor-
te de Lemos. Marco legal: Estrategia Gallega de salud
2030 acorde con las directrices de la Estrategia Gallega de
Humanizacién “Preto de ti”’, con un drea de influencia
de 205.266 habitantes.

La UCMA del Hospital Universitario Lucus Augusti
de Lugo inici6 su andadura en el afio 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): mds de 12.000 inter-
venciones quirtrgicas. En una estructura fisica compuesta
por 6 quiréfanos.

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

El concepto de humanizacién en CMA no difiere del que
se puede encontrar en otros 4mbitos, referentes a aspectos,
como la escucha, la empatia, sensibilidad, cercania y ama-
bilidad, entre otros, pero se remarca la necesidad de tenerlo
ain mds presente en el drea quirurgica por la situacién
estresante y desconocida a la que se enfrentan los pacientes.
La humanizaciéon dentro de la CMA comienza en el
preoperatorio, cuando el paciente recibe las informacio-
nes necesarias para reducir su ansiedad. A través de una
comunicacion afectiva-efectiva, conquistar la confianza
del paciente y familiar (que lo acompafia), para sumar
una atencién humanizada y conseguir una alianza terapéu-
tica efectiva.

OBJETIVOS DE HUMANIZACION EN CMA

— Entorno seguro con una sefializacién desde el exterior
adecuada.

— Satisfacer las expectativas de los pacientes antes, durante
y después de la cirugia.

CIR MAY AMB 2024; 29 (3): 87-110
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— Garantizar la confidencialidad de la informacién del
paciente.

— Garantizar la privacidad, respeto y dignidad de los paci-
entes.

— Asegurar la informacion durante el proceso de espera
quirdrgica.

— 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:

— Identificacion de pacientes alérgicos.

— Identificacién de pacientes con pulsera.

— Verificacion de zona quirtrgica.

— Custodia de pertenencias de pacientes.

- Listado de verificacion en quiréfano.

- Notificacién de efectos adversos.

— Identificacion inequivoca de solicitud y muestras bioldgi-
cas, seglin 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 satisfaccion del paciente y mejorar su experiencia.
Como gestos humanizadores, podemos mencionar: almo-
hada del corazén para pacientes postoperadas de cdncer
de mama, actividades pldasticas, cochecitos para los nifios,
musicoterapia, juegos, globoflexia, gafas de realidad vir-
tual, ambientacién navidefia y servicio de intérpretes de
lengua de signos y traductores.

OXIGENOTERAPIA NASAL DE ALTO FLUJO
EN SEDACION

M. Portas Gonzalez
Hospital General Universitario Gregorio Maraiion. Madrid

INTRODUCCION

El uso de la oxigenoterapia nasal de alto flujo (ONAF) en el
manejo de la insuficiencia respiratoria aguda en los pacien-
tes criticos, asi como en el postoperatorio, es conocido
desde hace afios. En 2015, Patel y cols. nos redescubrieron
60 afios después la oxigenacidn apneica. Este método per-
mite mantener la saturacion periférica de oxigeno (SpO,)
por encima del 90 % con ONAF a 70 Ipm FiO, 1, incluso
tras tiempos de apnea superiores a 30 minutos, si bien a
costa de un incremento progresivo del CO, (1). A partir de
ahi se multiplicaron los estudios para comprender las bases
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fisioldgicas que subyacen a la oxigenacién apneica, y sobre
todo para demostrar la utilidad de la ONAF en ventilacion
espontdnea durante la sedacidén y preoxigenacion.

Los procedimientos diagndsticos y terapéuticos que
requieren sedacion han aumentado exponencialmente en
los tdltimos 20 afios. Frecuentemente se realizan en luga-
res alejados de quiréfano, donde el personal puede no
estar tan acostumbrado al manejo de la via aérea. Una
gran parte de los pacientes son ambulatorios y asocian
importantes comorbilidades. La hipoxemia es una de
las complicaciones mds frecuentes (10-70 %) asociada
a la sedacion. Como veremos a continuacion, la ONAF
disminuye la incidencia de hipoxemia, mejorando asi la
seguridad en las sedaciones.

BASES FISIOLOGICAS DE LA OXIGENOTERA-
PIA NASAL DE ALTO FLUJO

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

— Disminuye el espacio muerto (nasofaringe) y la rein-
halacién de CO,) (2).

— Reclutamiento alveolar, CPAP en grado variable (hasta
1 cm H,0/10 Ipm, boca cerrada), aumenta la capacidad
funcional residual (volumen pulmonar tele-espiratorio) (3).

— La humidificacién y calefaccién mejora el aclaramiento
mucociliar y disminuye el consumo metabdlico.

— Permite administrar una FiO, 1 siempre y cuando el flujo
supere la demanda inspiratoria del paciente (=30 Ipm).

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

— Disminuye la frecuencia y el trabajo respiratorio.

ONAF EN NEUMOLOGIA INTERVENCIONISTA

La hipoxemia es una complicacion frecuente de la broncos-
copia debido a las alteraciones transitorias de la mecédnica
respiratoria y el intercambio de gases derivadas de la pro-
pia técnica, la sedacién y la patologia asociada del paciente.
Incluso aunque se realice sin sedacién y con oxigenoterapia
convencional, frecuentemente se observa un descenso de la
SpO,. Longhini y cols. observaron una mejor oxigenacion
en el grupo con ONAF a 60 Ipm con FiO, 0,21 durante la
realizacién de lavado broncoalveolar bajo anestesia local que
en el grupo control (con nada). La PaO, descendi6 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 observo un incremento de la contraccién
diafragmatica 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 Ipm FiO, 1 vs. mascarilla facial de endoscopia a 6 Ipm en
176 pacientes con criterios de sindrome de apnea obstructiva
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del suefio (STOP BANG > 3) y tumores pulmonares a los que
se realizé una broncoscopia bajo sedacién (4). La incidencia
de desaturacion (SpO,< 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
sedacién de Service y cols. (observacional, 183 pacientes)
un 5,5 % present6 SpO, < 89 %, remontando en su mayoria
con el incremento de flujo o subluxacién mandibular (5). El
flujo medio utilizado fue de 30 Ipm (10-70 Ipm), la duracién
media de los procedimientos fue de 20 minutos, siendo un
24 % de ellos ecobroncoscopias. La SpO, media mas baja
fue del 97 % y la més alta 100 %. Zhang y cols. compararon
ONAF FiO, 1 con 10, 20, 30, 40, 50 y 60 lIpm (6). La inci-
dencia de desaturacion (SpO, < 90 %) fue 42,5 %, 17,5 %,
15 %,10 %,2.5 % y 0 %,respectivamente. El flujo estimado
necesario para prevenir la desaturacion en el 95 % (FE,,)
de los pacientes fue 43,2 1 (36,43-55,96 Ipm) intervalo de
confianza del 95 %. Los autores recomiendan ONAF FiO,
1 a 50-60 Ipm para la sedacién en broncoscopia.

ASPECTOS PRACTICOS

1. Mantener la via aérea permeable en todo momento
para mantener el aporte de oxigeno a los alveolos, inclu-
so en apnea. No obstante, la técnica de sedacion debe
mantener la ventilacion espontanea.

2. Preoxigenacion con un flujo que supere la demanda ins-
piratoria del paciente (al menos 30 Ipm). El paso del
broncoscopio entre las cuerdas es quizd el momento de
mayor riesgo de desaturacion al requerir una mayor pro-
fundidad anestésica. En el estudio (Ang y cols.) sobre
preoxigenacién nasal con boca cerrada en voluntarios
sanos con ONAF a 70 Ipm FiO, 1 tan solo el 50 %
alcanz6 un ETO, (oxigeno tele-espiratorio) 90 % a
los 3 minutos (7). A los 30 segundos fue 72 %, 79 %
alos 60 segundos y 87 % a los 2 minutos. El 20 % expre-
s6 incomodidad con el flujo. A falta de estudios que
establezcan la técnica Optima, parece razonable preoxi-
genar con FiO, 1y >30 Ipm durante 1-2 minutos a
volumen corriente con el térax elevado 30°. Una vez
el broncoscopio supera la carina y se instila anestésico
local, en funcién del riesgo de hipoxemia, podemos valo-
rar disminuir el flujo y/o FiO,.

ONAF EN ENDOSCOPIA DIGESTIVA

La hipoxemia es quizd el principal riesgo de la sedacién
en los procedimientos de endoscopia digestiva. Kim y
cols. compararon la ONAF 50 lIpm FiO, 1 con cédnulas
nasales (CN) a 5 Ipm en 72 pacientes sometidos a colan-
giografia pancredtica retrégrada endoscépica (CPRE) (8).
La SpO, 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 interrupcion del procedimien-
to en el grupo ONAF ni ningin episodio de desaturacién

vs. 28 % y 19 % en el grupo CN respectivamente. Lin y
cols. (randomizado, n = 1992) compararon ONAF 60 Ipm
FiO, 1 con CN a 2 Ipm en gastroscopia bajo sedacion con
propofol (9). No hubo ningtin episodio de desaturacién
(Sp0O, 75-90 %) ni interrupcion 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 Ipm con FiO, 1 y 0,5 vs. CN a 8 Ipm sobre la SpO,
durante la gastroscopia bajo sedacién (10). El grupo
ONAF FiO, 1 mostr6 una menor incidencia de desatura-
cioén (SpO, <90 %), 5,7 %, que el grupo ONAF FiO, 0,5
(7,3 %) y CN (22,7 %) p < 0,001.

CONCLUSIONES

ONAF mejora la oxigenacion durante la sedacién en
broncoscopia y endoscopia digestiva. Es una herramienta
a tener en cuenta en los pacientes con riesgo de hipoxe-
mia durante la sedacién para diferentes procedimientos
diagndstico-terapéuticos (histeroscopia, cistoscopia,
nefrostomia percutdnea, etc.).
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OPTIMIZACION DEL SEGUIMIENTO
DOMICILIARIO

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

INTRODUCCION

La sociedad actual busca cada vez mas, con el desarrollo
cientifico y tecnoldgico, eficiencia y eficacia. La enfermeria,
dentro de su dmbito, busca desarrollar una préctica basa-
da en la evidencia cientifica, con el propésito de alcanzar
la excelencia en la prestacion de cuidados a las personas y
sus familias (1).

En este contexto, el enfoque de la enfermeria en el desa-
rrollo de la cirugia ambulatoria tiene como objetivo
obtener beneficios en la salud de las personas que requie-
ren intervenciones quirdrgicas, asi como de sus familiares,
sin renunciar a los altos estdndares de calidad inherentes a
cualquier régimen quirtrgico (2).

Aunque la persona es dada de alta de la unidad de cirugia
ambulatoria, la intervencion de enfermeria no termina aqui,
acompafia al usuario en su domicilio, asegurando que se
mantenga la calidad de la atencién mediante una llamada
telefénica (3). Este procedimiento de enfermeria 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 quirdrgico ambulatorio (4).

Para AESOP (Asociacién Enfermeria sala operatoria),
el personal de enfermeria debe realizar una valoracién
postoperatoria dentro de las veinticuatro horas siguientes al
alta de la UCPA mediante una llamada telefénica como for-
ma de actualizar la situacion de la persona intervenida. Esta
indicacidn se justifica por la necesidad de continuidad en
la prestacion de los cuidados y consta en el expediente indi-
vidual de la persona. Constituye un momento de peculiar
cercania, ya que se puede reforzar la ensefianza realizada a
lo largo del circuito de cirugia ambulatoria.

La transicion 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 transicion,
asf como su sensacion de bienestar. Las intervenciones de
enfermeria pueden facilitar este proceso de transicion;
muchas veces el suministro de informacién y una llamada
telefénica son un factor que elimina el miedo y la ansiedad
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de recibir el alta en un periodo tan corto como se espera
en el contexto de una cirugia ambulatoria. Con el desarro-
llo de una relacién empdtica, los equipos de enfermeria
demuestran que, a pesar de convalecer en casa, mantienen
una conexién con la unidad de CMA a la que pueden recu-
rrir facilmente (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 atencién al paciente.

METODOLOGIA

Lametodologia adoptada fue larevisién de literatura en pro-
tocolosdel hospital de Braga, bases de datos (Scielo, BVS,
LILACS) y libros.

RESULTADOS

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

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

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

Después de que haya terminado la llamada telefénica, la
enfermera dard el resultado de la evaluacién como “clini-
camente bien”. Aunque no inspira cuidados, existen dudas
que llevan a la necesidad de una segunda llamada telefénica
(48 horas) y existen inquietudes clinicas, por lo que hay
indicacion de acudir al servicio de urgencias.

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

CONCLUSION

Asi, existe evidencia de que el contacto telefonico después
de la cirugia brinda tranquilidad, seguridad y la oportuni-
dad de responder a las inquietudes. Permite monitorear
la recuperacién, combinando una clara reduccién de
costos y recursos, para las personas y sus familias, pero
también para las organizaciones proveedoras de atencidén
médica (7). Por tanto, el seguimiento telefénico parece ser
el método de teleasistencia mds utilizado en la actualidad
para garantizar la continuidad de la prestacion de cuidados
postoperatorio, siendo uno de los mayores desafios para
los equipos de enfermeria. Es un método que, manteniendo
la privacidad de la persona, se vuelve facilmente accesible,
sin grandes costes asociados, constituyendo un ahorro de
tiempo y recursos, sin renunciar a la calidad y seguridad
inherentes a la prestacion de la atencidn quirdrgica (8).

Es importante destacar la importancia de los registros de
enfermeria en las consultas no presenciales, ya que la des-
cripcién de las ocurrencias es fundamental para garantizar
la continuidad de los cuidados y contribuir a la prestacion
de cuidados de calidad, y también puede ser una forma de
dar visibilidad a la enfermeria (9).
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LA DIGITALIZACION EN EL SEGUIMIEN-
TO DOMICILIARIO EN CIRUGIA MAYOR
AMBULATORIA

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

LA ERA DE LA DIGITALIZACION

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

La tecnologia y la digitalizacién han traido consigo tanto
avances como desafios en la era actual. La tecnologia y la
digitalizacion 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
digitalizacion también estd presente y sigue avanzando.
Ciertamente la historia de la telemedicina ha estado ligada
al desarrollo de las telecomunicaciones.

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

EL SEGUIMIENTO DOMICILIARIO EN CIRUGIA
MAYOR AMBULATORIA

En la cirugia 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 evolucién clinica
hasta el alta definitiva, o al menos hasta el periodo libre
de complicaciones. La recuperacién postquirtrgica del
paciente continda 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 dltima década del siglo xx es la llamada telefonica
estandarizada a los pacientes en las primeras 24 h con
posibilidad de prolongarla en el tiempo segin el proceso
y el paciente.

CIR MAY AMB 2024; 29 (3): 87-110
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Esta llamada que se ha de registrar en la historia clinica se
ha de realizar siguiendo un cuestionario predeterminado y
tiene como objetivos la continuidad de la asistencia, refor-
zar la informacion facilitada al alta, conocer la efectividad
de la medicacién pautada, y detectar de forma precoz las
posibles complicaciones. El control telefénico es, por tanto,
una buena herramienta para conocer los problemas més
comunes de los pacientes y tiene efecto positivo en la detec-
cién y prevencion de complicaciones o efectos adversos.
Todo ello repercute de forma directa en el bienestar del
paciente, asi como en la sensacién de seguridad y protec-
cion percibida por él y por su familia (4-6).

LA DIGITALIZACION EN EL SEGUIMIENTO
DOMICILIARIO EN CIRUGIA MAYOR
AMBULATORIA

En Espaia el uso de la telemedicina en los pacientes inter-
venidos en régimen de CMA es una realidad. Se estdn
desarrollando actualmente sistemas de telemedicina para
el control postoperatorio mediante imédgenes o videos
enviados por el propio paciente a teléfonos méviles del
hospital o a una app mévil. 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 asf la tranquilidad, la seguridad y la
satisfaccion (7). Algunos estudios sugieren que puede redu-
cir los costes para la sociedad y que los pacientes valoran
favorablemente la monitorizacién mévil postoperatoria. La
mayoria 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 desarroll6 un Sistema Integral
de Telemedicina Andaluz, ubicado en Andalucia Oriental.
Desde su implantacién en 1999, una de sus principales uti-
lidades ha sido la de comunicar la Atencién Primaria en
dreas rurales dispersas con centros de referencia para el
seguimiento postoperatorio tras procedimientos en régimen
de Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) (9). Estos incluian
una revisién 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 podria
reducir las desigualdades entre la poblacién derivadas de
la dispersion geografica, facilitar la comunicacién entre la
Asistencia Especializada y la Atencién Primaria, aportar
herramientas validas para la formacién continuada, reducir
gastos en desplazamiento y horas de trabajo de acompa-
fantes, asi como incrementar la percepcion de confianza y
satisfaccidn por parte del paciente.

El servicio de CMA del Hospital Clinico San Carlos, en

Madrid, puso en marcha un sistema de “Telecontrol posto-
peratorio” (10), consistente en la recogida de imédgenes en
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relacién con la herida quirdrgica. Las imdgenes, captura-
das en terminales méviles suministrados por el centro, eran
enviadas mediante mensajes multimedia (MMS) a un correo
electrénico corporativo, desde donde podian evaluarse por
el facultativo. Fueron incluidos procesos como hernias
inguino-crurales y umbilico-epigdstricas, hallux valgus,
varicoceles, hidroceles, sindrome del tinel carpiano y las
intervenciones por insuficiencia venosa periférica en miem-
bros inferiores. En un andlisis retrospectivo, el 31 % de los
casos presentd problemas locales durante el postoperato-
rio domiciliario. En el 95 % de 225 fotografias recibidas la
calidad de la imagen fue calificada como apta y en todas se
identificé la incidencia postoperatoria, permitiendo realizar
la evaluacion clinica de la situacién, asi como la adopcién de
una conducta a seguir. E1 56,6 % de los pacientes manifestd
que, de no haber dispuesto de este sistema de telemedicina,
habria solicitado directamente una valoracién presencial
hospitalaria de dicha complicacién. La totalidad de los
pacientes consider6 haber experimentado un incremento en
la sensacion de seguridad en el postoperatorio domicilia-
rio, con una valoracién global de 8,9 + 1. Concluyeron los
autores que dicho sistema posee una probada capacidad y
eficacia diagndstica que proporciona una mayor seguridad
y calidad del control postoperatorio domiciliario en CMA.

El Hospital Dr. Peset de Valencia y en colaboracién con
el instituto ITACA-BET utilizé el mismo planteamiento de
captura de imdgenes mediante un terminal movil facilitado
al paciente durante el postoperatorio (11-13). Desarroll6 una
aplicacién instalada en dichos terminales, mediante la cual el
paciente podia realizar fotografias de forma cémoda e intui-
tiva. De esta forma, integraron las imdgenes en la historia
clinica digital ya existente en el centro de CMA, facilitando
asf la evaluacién de estas por los facultativos. Otra aporta-
cién de esta iniciativa fue la de solicitar al paciente no solo
la captura de imédgenes en relacién con el postoperatorio
quirdrgico como heridas o drenajes, sino también incluir
fotografias de pulsioximetria, funcionamiento de disposi-
tivos elastoméricos y situacién de catéteres para analgesia
domiciliaria. Dicho dispositivo fue evaluado mediante un
estudio comparativo prospectivo y aleatorizado, cotejado
con un grupo sometido a control telefénico convencional.
Obtuvieron, por una parte, un incremento en el nimero
(9,1 %) y tiempo medio de duracién de las llamadas efec-
tuadas (41 min/paciente frente a 16 min/paciente del grupo
control) para los pacientes con mévil; y por otra, una reduc-
cién en un 63,6 % del nimero de visitas a urgencias con
respecto a los pacientes sin mévil. Se observé 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
aceptacion entre los usuarios llegando a un nivel de satis-
faccion del 93,8. Durante el proceso de evaluacién inicial,
los autores del estudio destacaron el hecho notorio de que
pacientes menores de 30 afios, méds familiarizados con las
nuevas tecnologias, exigieron mds al sistema a nivel técnico.
Por su parte, los mayores de 50 afios valoraron muy posi-
tivamente el servicio en todos sus aspectos de usabilidad,
calidad, tecnologia y satisfaccion.
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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 geografico;
haciendo posible la continuidad asistencial; dando sopor-
tes avanzados a servicios de emergencia y asistencia en el
hogar y,cémo 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 ttil si se usa junto con el sistema tradicional.
Debe dirigirse a una poblacién diana en lugar de a la pobla-
cién general para conseguir un efecto mayor y obviamente,
el mensaje debe de intentar ser interactivo para conseguir
una participacién, huyendo de los mensajes lineales que no
consiguen efecto alguno.

Se necesitan investigaciones adicionales y llevar a cabo
ensayos clinicos 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 facilitaria la realizacién de estudios compa-
rativos.

No debemos ignorar el papel que desempeifian ya las teleco-
municaciones en el mundo sanitario ni en las interrelaciones
personales y es por eso por lo que en una cuestion de
prevision hay que adaptar las estructuras sanitarias a las
demandas tecnoldgicas 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 informacién sobre la
unidad de CMA del Hospital Meixoeiro de Vigo, dar
a conocer el modelo de gestion de Cirugia 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 ttiles, promover
los servicios de la unidad y fomentar la confianza en la
institucion 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 quedarén reflejados enlas conclusiones
finales.

— Empoderamiento en salud: se persigue el que el paciente
sea participe desu propio proceso quirdrgico, formando
parte activa en la toma de decisiones.

METODOLOGIA
Nuestro proyecto consiste en la creacion de una pagina web

dirigida a toda la poblacién perteneciente al drea sanitaria
de Vigo.
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Decidimos realizar una investigacion comparativa, bench-
marking, de las pdginas web de CMA existentes en diferentes
hospitales de nuestro pais, fijindonos en sus puntos fuertes y
débiles tanto en el disefio como en la organizacién de su con-
tenido. Esto, junto con las tltimas tendencias de las marcas
como apple, Instagram, etc., nos ha servido para llevar a cabo
el disefio de nuestra pigina.

Aunque la pdgina estd dirigida a un 4rea sanitaria concreta,
la informacion estard disponible en la red, por lo tanto, cual-
quier persona puede acceder a ella.

Para la elaboracion de la pdgina web han sido necesa-
rios ordenadores personales con conexion a internet, por
medio de los cuales se ubicé digitalmente el material cien-
tifico relacionado con el tema.

Se ha efectuado una revisién de tipo documental bibliogra-
fica, mediante literatura cientifico-académica seleccionada
y disponible en las siguientes bases de datos: PubMed,
SciELO, Dialnet, Cuiden (Ciber Index enfermeria). 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 cientifica. [gualmente, fueron usadas las siguientes
paginas reconocidas internacionalmente en el drea de la
salud: Organizacion Mundial de la Salud — OMS, organis-
mos gubernamentales y gufas de la prictica clinica.

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

La busqueda se ha realizado durante los meses de noviem-
bre y diciembre de 2023, y enero y febrero de 2024. Se han
seleccionados articulos de los tltimos 10 afios. Los idiomas
utilizados han sido inglés, espaiiol y portugués.

RESULTADOS

Los resultados de esta bisqueda fueron filtrados bajo los cri-
terios de las palabras clave: pédgina web, calidad asistencial,
seguridad, marketing y disefio.

Después de la lectura exhaustiva de los articulos revisados en
las bases de datos, teniendo en cuenta el contenido, los cri-
terios de inclusion y la relacion con el tema a desarrollar, se
han obtenido un total de 2034 articulos, de los cuales han
sido seleccionados 83.

Los criterios de inclusién que se han tenido en cuenta a la
hora de elegir los articulos han sido los siguientes: articulos
originales, revisiones sistemdticas o estudios experimenta-
les relacionados con el tema analizar; articulos con menos
de 10 afos de antigiiedad y guias y protocolos basados en
evidencia cientifica.

Los criterios de exclusion fueron: revisiones bibliograficas

y articulos condificultades para el acceso, estudios que no
refieran el tema con claridad.
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En cuanto a los resultados sobre el funcionamiento y éxito
de la pagina, estdn por definir hasta la implantacién de la
misma.

CONCLUSIONES

— La pédgina web proporciona informacion detallada sobre
los procedimientos quirtirgicos, preparacion preoperato-
ria, cuidados postoperatorios y posibles riesgos, ademas
de todo aquello que tiene relacién con el desarrollo del
procedimiento que se llevard a cabo en nuestra unidad
(ubicacion, 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 quirtirgicos que se
realizan en la unidad, incluyendo descripciones detalla-
das de los procedimientos, videos educativos, imdgenes
ilustrativas y preguntas frecuentes.

- Lapdgina web puede ofrecer la conveniencia de descargar
formularios de admisién, cuestionarios de salud previos a
la cirugia, instrucciones pre y postoperatorias, y otros
recursos ltiles para los pacientes que van someterse a
cirugia ambulatoria.

— Facilita la comunicacion entre el personal médico y los
pacientes, permitiendo que estos dltimos realicen consul-
tas, pidan citas o envien mensajes a través de un formulario
de contacto o incluso mediante un chat en linea.

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

— Transparencia y confianza, al proporcionar informacién
detallada sobre la unidad, su equipo médico, sus politi-
cas y procedimientos. La pdgina web puede ayudar a
construir la confianza de los pacientes y sus familias en
la institucién.

En resumen, una pigina web bien disefiada y actualizada
puede mejorar la eficiencia operativa, aumentar la satis-
faccién del paciente y promover una mayorutilizacién de
los servicios de cirugia mayor ambulatoria en el sistema
sanitario.
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