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Capitulo 1

Introduccion

Cuando se inicia la préctica de la cirugia y anestesia ambulatorias, se enfatiza en la
disminucién de la agresion que supone el paso del paciente por el quir6fano para poder
permitir un alta rdpida y sin complicaciones. Desde el principio se observa que cuanto
menor es la agresion, mejor es el alta. Pero la cirugia y anestesia ambulatorias no suelen
ser entendidas si se desconoce que el resultado final del proceso se produce en el domicilio.
No se puede ofrecer una calidad adecuada si las técnicas anestésicas y quirirgicas van

encaminadas exlusivamente a dar altas a los pacientes.

Este trabajo ha sido realizado en la Unidad de Cirugia Sin Ingreso del Hospital Uni-
versitario Dr. Peset de Valencia. Desde su creacion en enero de 2000, la complejidad de
las intervenciones realizadas en ella ha ido creciendo. Desde el principio se ha realizado
cirugia laparoscopica ambulatoria. Este tipo de cirugia necesita una gran cantidad de re-
cursos tanto en personal cualificado como en tiempos de utilizacion de las instalaciones de
la unidad. Muchas veces nos hemos preguntado si no hubiera sido mejor dedicarnos a otro
tipo de intervenciones menos agresivas y aumentar nuestras estadisticas con ellas, pero creo

que hubiera sido un error perder la experiencia y el trabajo realizado durante todos estos
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afios. Nos hemos dado cuenta que para poder realizar este tipo de cirugia, agresiva para ser
ambulatoria, es necesario tener protocolos de actuacion de los pacientes en el domicilio,
con el fin de no faltar a la definicién de la cirugia ambulatoria: no utilizacién del recurso
cama hospitalaria y ofrecer el mismo nivel de calidad asistencial que si el paciente estuviera
ingresado [62].

Este interés en que se cumpliera la definicion anterior se ha visto repetidas veces malo-
grado por la ausencia de una simple llamada telefénica. Desde la instauracion de la llamada
telefénica, la desconfianza ante el alta de los pacientes ha disminuido, s6lo con la promesa
de que recibirédn la llamada una o varias veces después de la intervencion.

En nuestra unidad se cre6 un puesto de enfermeria cuya mision fue y es atender telefonica-
mente a los pacientes en sus domicilios. Para poder evaluar coémo son la molestias de los
distintos postoperatorios, se disefié una llamada tipo, de manera que siempre se hacen el
mismo tipo de preguntas. Al resultado de cada llamada se le califica como un nimero que
se denomina score telefonico. Segun la cifra obtenida se puede tener una idea de la evolu-
cién domiciliaria del paciente. Esta forma de evaluacion la conoce ademds de la enfermera
que efectia las llamadas los facultativos de anestesia que permanecen en contacto con ella
hasta que cesa el servicio a las 22h. Si queda alguna duda, el facultativo puede seguir la
evolucion de los pacientes desde su domicilio.

Para poder validar el poder predictivo de esta herramienta se realiza un estudio observa-
cional de las 2027 llamadas efectuadas desde octubre de 2003 hasta julio de 2004. A todas
estas llamadas se les somete a una regresion logistica de odds acumulados con el fin de
comprobar cuales son las variables predictoras que influyen sobre la respuesta telefénica.
El resultado es el presente trabajo.

La tesis estd estructurada en seis capitulos. En el primer capitulo se exponen concep-

tos de cardcter general en cirugia ambulatoria como distintas definiciones, antecedentes



histdricos internacionales, nacionales y de la comunidad valenciana; conceptos de calidad
en cirugia ambulatoria; el alta como objetivo primordial de todo el proceso ambulatorio;
la importancia de la continuidad de la asistencia y la necesidad de un indicador clinico
postoperatorio.

En el segundo capitulo se exponen los objetivos del trabajo. Existen disparidad de resul-
tados sobre el dolor postoperatorio segtn diversos investigadores. Las revisiones de varios
de estos estudios inciden en la necesidad de la busqueda de una herramienta de medida de la
evolucion postoperatoria que permita unificar criterios para cualquier tipo de intervencion.

En el tercer capitulo estdn reflejados el material y métodos empleados en el estudio:
la definicién de las distintas variables predictivas preoperatorias, intraoperatorias y post-
operatorias; el protocolo de actuacion del control telefonico; la definicion de la variable
respuesta score telefonico y sus componentes; la descripcion del procedimiento estadistico
aplicado que es la regresion logistica de odds acumulados.

El cuarto capitulo expone los resultados descriptivos de las variables predictoras preop-
eratorias e intraoperatorias; el estudio del comportamiento de las respuestas telefénicas me-
diante representaciones graficas de cada llamada y sus componentes. Se evidencia aqui la
influencia cada variable predictora sobre las respuestas telefonicas y su evolucion en el
tiempo asi como la interpretacion de los resultados. En el quinto se discuten algunos as-
pectos encontrados en la investigacion y se comparan con los resultados de otros trabajos
relacionados con la evolucién y control postoperatorio. En el sexto capitulo se exponen las
conclusiones del estudio.

La mayor parte de la recuperacion en cirugia y anestesia ambulatorias se realiza en el
domicilio de los pacientes. Es absurdo que en un proceso que ha generado multitud de
libros, articulos y reuniones, sea olvidada una de sus fases simplemente porque el paciente

ya no estd en el hospital.
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1.1. La cirugia y anestesia ambulatorias

La cirugia y anestesia ambulatorias son en la actualidad actividades rutinarias en la
mayoria de los hospitales de nuestro pais. Esta claro que las fuerzas que han impulsado el
cambio de la actividad quirtdrgica con ingreso al régimen ambulatorio han sido fundamen-
talmente economicas. Sin embargo al analizar la evolucion de la ambulatorizacion durante
estos anos parece demostrarse que hay calidad, seguridad y satisfaccion de los usuarios en
estos procesos. Las técnicas quirdrgicas, anestésicas y de gestion han permitido lo que en
principio fue un intento de rentabilizacion econdmica, se haya convertido en una forma de
atencion médica de gran calidad deseada por el paciente y sus familiares. La introduccion
de nuevos farmacos y la aparicién de nuevos avances tecnoldgicos hacen posible que se
puedan realizar procedimientos cada vez mas complejos de modo ambulatorio como, por

ejemplo, la colecistectomia, la tiroidectomia o la histerectomia vaginal [47].

Toda esta actividad debe estar basada en unos criterios de calidad que han sido definidos
por diversos organismos internacionales como la Joint Commission on accreditation of
healthcare organizations [58] o la Australian Council on Healthcare Standards [59] entre
muchas otras. En Espafia los criterios fueron definidos en 1992 por la Guia de Organi-
zacion y Funcionamiento de la Cirugia Mayor Ambulatoria [18] del Ministerio de Sanidad
y Consumo y en 1993 por la Comision para la elaboracion de pautas y recomendaciones
para el desarrollo de la Cirugia Ambulatoria [20]. Sin embargo, en el libro coordinado por
el Dr. JL Porrero en 1999 [60] y posteriormente en una editorial de la Revista Espafiola
de Anestesiologia y Reanimacion en 2003 [31] se afirma que se echan de menos guias de
actuacion para unificar criterios con los que poder medir el tipo de actividad y la calidad
ofertada en las distintas Unidades de Cirugia Sin Ingreso (UCSI) o Unidades de Cirugia

Mayor Ambulatoria (UCMA).
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En los ultimos afios, el desarrollo de la Cirugia Ambulatoria (CA) se ha centrado en
la incorporacion de nuevas técnicas, farmacos y procedimientos que permiten aumentar el
nimero de intervenciones ambulatorizables. El desarrollo de las técnicas para aumentar la
capacidad de la CA debe ir acompafiado de mecanismos que permitan evaluar la situacion
del paciente en el domicilio porque, en principio, es el lugar donde va a estar en el postop-
eratorio y por otro lado es donde percibe la calidad ofertada. Por otro lado y como se ha
observado, es necesario un elemento capaz de valorar la calidad del postoperatorio con los
mismos criterios y segun el tipo de actividad quirtrgica.

El objetivo de este trabajo es disefar y evaluar una herramienta para ser utilizada como
medida de calidad postoperatoria en CA. Esta tiene que ser sencilla de utilizar, facilmente
reproducible en cualquier unidad donde se practique la CA y sobre todo econdmica. A esta

herramienta la hemos denominado score telefonico.

En este primer capitulo se revisan las definiciones de Cirugia Ambulatoria 1.2 para con-
tinuar con una somera revision histérica 1.3 . Se trata de explicar cémo y porqué empieza a
practicarse esta modalidad de cirugia desde sus origenes en EEUU y el Reino Unido hasta
su aparicion en la Comunidad Valenciana. A continuacion se analizan los requisitos y los
conceptos de calidad que se definen para la practica de la Cirugia Ambulatoria 1.4. Seguida-
mente se resalta la importancia de los criterios del alta domiciliaria asi como la necesidad
de la continuidad de la asistencia en el domicilio como se indica en la definicién de Cirugia
Ambulatoria. La calidad asistencial postoperatoria debe ser la misma para los pacientes
ambulatorios como para los hospitalizados 1.6. Esta busqueda de la calidad asistencial en
CA nos lleva hacia la utilizacién de la llamada telefénica como método evaluador. Para
que esta técnica sea eficaz debe sistematizarse con el fin de poder comprobar la evolucién
domiciliaria, comparar procedimientos intentando hacerlo con los mismos pardmetros y

predecir o modelizar el comportamiento esperado de los pacientes en el domicilio segin
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las variables que ocurran en el hospital 1.7.

1.2. Definiciones de Cirugia Ambulatoria

El significado actual de Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) y Cirugia Ambulatoria
(CA) se considera similar. A las unidades en las que se realiza la actividad de Cirugia
Ambulatoria se les suele denominar en espafnol Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria
(UCMA) o Unidad de Cirugia Sin Ingreso (UCSI). En inglés a dichas unidades se les ha
denominado indistintamente Ambulatory Surgery Unit (ASU) o Day Case Surgery Unit
(DCSU) entre otras.

El concepto de CMA lo define Davis en 1986 [17] queriendo resaltar con el calificativo
mayor, la diferencia que hay entre este tipo de cirugia de la que se hace bajo anestesia
local en un consultorio. En Espaiia, el Ministerio de Sanidad y Consumo con el fin de
definir y regular la practica de la Cirugia Mayor Ambulatoria, publica en 1992 [18] un
manual para la elaboracién de pautas y recomendaciones para el desarrollo de la CMA. En
1993, la Academia de les Ciencies Médiques de Catalunya i Balears [20] define la CMA
como Procedimientos quiriirgicos de cirugia mayor que, independientemente del tipo de
anestesia, puedan efectuarse y dar el alta el mismo dia de la intervencion.

Marin-Morales en 1996 [49] define la Cirugia Mayor Ambulatoria como un dptimo
modelo organizativo de asistencia quirirgica multidisciplinar que permite tratar a pa-
cientes bien seleccionados, de una forma efectiva, segura y eficiente, sin necesidad de
contar con una cama de hospitalizacion tradicional. No es CMA la cirugia menor bajo
anestesia local sin asistencia multidisciplinar. Tampoco es CMA la que tras la interven-
cion, el paciente precisa una cama de hospitalizacién aunque sea para pasar la noche. Esto

seria la llamada Cirugia de Corta Estancia.
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Ramoén Roca en 2001 publica una nueva definiciéon de Cirugia Ambulatoria que, por
ser la més reciente, creo es la mas precisa: La Cirugia Mayor Ambulatoria constituye un
ejemplo de innovacion tecnolégica por la que mediante un rediserio del flujo de trabajo, los
pacientes seleccionados puedan regresar a su domicilio el mismo dia que tienen programa-
do el tratamiento quirirgico, después de un periodo de recuperacion y control. El rediserio
del proceso tiene como resultado: primero la no utilizacion del recurso cama hospitalaria
como elemento terapéutico; en segundo lugar el mantenimiento en todas las fases del pro-
ceso del estandar de actuacion clinica considerados como vdlidos para los procedimientos
quirdrgicos y anestésicos realizados y en tercer lugar, que en todos los pacientes quede

garantizada la continuidad de la asistencia hasta el alta definitiva[62].

1.3. Antecedentes historicos

Para conocer la utilidad de la Cirugia Ambulatoria es necesario recordar los origenes
y la evolucioén a lo largo del siglo XX. Los avances técnicos en la cirugia y anestesia han
permitido aumentar la oferta de procedimientos manteniendo vigentes los principios que la
fundaron: el mantenimiento de los niveles de calidad sin necesidad de hospitalizacién y la

economia en el procedimiento quirdrgico.

1.3.1. EEUU y Gran Bretana

En 1909, J.H. Nicoll [55] inform¢ de la realizacion de 8988 procedimientos quirtirgicos
en nifios, en régimen ambulatorio, en el Glasgow Royal Hospital for Sick Children. En 1919
Ralph Waters describi6 su Clinica Ambulatoria [75] y predijo: el futuro de esta empresa
es radiante. Result6 de especial interés para lanzar la Cirugia Ambulatoria el articulo de

Faquharson de 1955 que recomendé la deambulacion precoz tras intervenir 485 pacientes
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de hernia inguinal sin ingreso hospitalario, cuando en esos tiempos en el Reino Unido la
estancia media hospitalaria para una hernia inguinal era de 10 dias [24]. Esta no tan nue-
va forma de proceder en cirugia fue rapidamente incorporada y desarrollada a partir de los
afios siguientes en EEUU, sin duda favorecida por las caracteristicas de su sistema de salud,
ya que muy pronto las compaiiias de seguros y centros hospitalarios privados intuyeron el
importante potencial de reduccion de gastos que conllevaria. Destacamos las experiencias
del Butterwoth Hospital de Michigan en 1961 y al afio siguiente la de la Universidad de
California en los Angeles impulsada por Cohen y Dillon [12]. Estos autores afirmaban en
esa época que la seguridad de los pacientes no estd en dependencia de que estén o no in-
gresados, relaciondndose mas con una adecuada seleccion de pacientes y una cuidadosa
prictica quirurgica y anestésica. En 1967, Reed y Ford fundan la primera Unidad free-
standing o independiente de un centro hospitalario: el Surgicenter de Phoenix (Arizona).
Esta unidad representé una innovacién en la asistencia quirdrgica sanitaria demostrando
como un centro totalmente independiente de un hospital podia prestar asistencia de igual
calidad pero con menor coste [26]. Mientras que en EEUU con un sistema sanitario primor-
dialmente privado, el desarrollo de este tipo de unidades sufrié una eclosién importante, en
los paises de Europa, con predominio de los sistemas publicos, ha venido teniendo un nivel
de aceptacion variable. En 1985 el Royal College of Surgeons del Reino Unido public6 unas
recomendaciones para la prictica de la cirugia ambulatoria y un listado de procedimientos
subsidiarios de realizarse ambulatoriamente [57]. En el mismo afo tiene lugar la fundacion
de la Society Ambulatory Anesthesia (SAMBA) y en 1995 la International Association for

Ambulatory Surgery (1IAAS).

El factor de mayor influencia en la expansion de la CA en EEUU es la reduccion de
costes hospitalarios para una misma intervencién. Esta reduccién puede oscilar entre un

40 y un 80 % dependiendo de los procedimientos [78]. El sistema de salud en dicho pais
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estd basado en grandes corporaciones aseguradoras que contratan sus servicios a empresas
médicas y entidades hospitalarias. Dichas empresas compiten por los servicios de las com-
paiias aseguradoras. Este marco socio-econdémico y la aparicién de técnicas quirtirgicas y
anestésicas cada vez menos agresivas ha permitido que ya en el 2001 el 70 % del total de
las intervenciones realizadas en EEUU se hicieran de forma ambulatoria. En Gran Bretafia
en el afio 2000 se realizaron alrededor del 60 por cien de las intervenciones programadas
en CA [78]. En la Unién Europea los indices de ambulatorizaciéon son menores por la in-

troduccién posterior de la CA en la red de hospitales publicos.

En Gran Bretafia, en la década de los 70, se inicia la expansiéon de la CA en la red
publica bajo el gobierno de Margaret Thatcher. El sistema tuvo que adaptarse a la politica
de privatizacién de servicios publicos y disminucién de la presencia estatal en la economia
impuesto por el gobierno conservador. Este modelo es el que se adopta posteriormente en
la mayoria de los paises de la Unién Europea con sistemas sanitarios que dependen de los
presupuestos estatales.

Bajo la filosofia de optimizar los recursos, los sistemas publicos de salud se van ajustan-
do a los nuevos programas de contencion de costes con la finalidad de evitar su bancarrota.
Se adoptan métodos de gestion privada para mejorar la productividad e intentar mantener
los modelos de proteccion social actualmente vigentes en los estados de la Union Europea.
En los hospitales publicos, los métodos actuales para contener costes sin disminuir la cal-
idad son la disminucién de las estancias hospitalarias y la ambulatorizacién de servicios
médicos y quirtrgicos. Es el modelo de gestion de la CA de los hospitales publicos de la
Gran Bretafia el que se adopta, por mayor similitud, en los hospitales ptblicos del resto de

la Unién Europea.

La CA ayuda a preservar la asistencia universal y gratuita a costes Optimos segln la
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tecnologia sanitaria actual, garantizando la calidad asistencial mediante los sistemas de
control creados por las sociedades cientificas, gobiernos autondmicos y ministerios de salud
correspondientes. No olvidemos que la finalidad de la sanidad publica es ofertar asistencia
sanitaria universal y gratuita; sus beneficios van a ser reinvertidos en mejorar dicha oferta
publica a menor coste. La reduccién de costes en una compaiiia de servicios sanitarios
redundard en aumentar u obtener beneficios para sus accionistas, que es, como es légico y

natural, la finalidad de su creacion.

1.3.2. Espana
Fase de Inicio y justificacion

En Espaiia, hasta la dltima década del siglo XX no comenz6 la implantacion de la CA.
En 1989 en Toledo, un grupo de profesionales conocedores de la experiencia anglosajona
junto con el Ministerio de Sanidad, realizaron un Symposium Internacional de Cirugia
Ambulatoria con objeto de conocer las ventajas y dificultades en su implantacién. Un afio
mas tarde se crea la primera UCSI en el Hospital de Viladecans (Barcelona) y en 1992 se
realiza el Primer Congreso Nacional de Cirugia Ambulatoria en Barcelona.

Durante los inicios de la década de los 90 aparecen diversos grupos de trabajo en varios
hospitales: San Pau i Santa Tecla en Tarragona; Virgen de la Salud en Toledo; Centro
Médico de Denia; El Tomillar en Sevilla; el Hospital General de Elche; el Hospital Lluis
Alcanyis de Xativa y el Hospital La Malvarrosa de Valencia.

En esta época aparece un informe sobre Cirugia Ambulatoria de la Agencia de Eval-
uacion de Tecnologia Médica de Catalufia; la edicion de la Guia de Organizacion y Fun-
cionamiento de la Cirugia Mayor Ambulatoria por el Ministerio de Sanidad y Consumo en

1992 [18]; la Comisidén para la Elaboracién de Pautas y Recomendaciones para el Desar-
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rollo de la Cirugia Mayor Ambulatoria de la Sociedad Catalana de Cirugia (1993)[20] y la
creacion de la Asociacion Espafiola de Cirugia Mayor Ambulatoria (ASECMA) en 1994 en
Toledo, que es una asociacion de cardcter multidisciplinar. La Cirugia Mayor Ambulatoria
pasa a ser un objetivo prioritario de los Contratos Programa y de Gestion del INSALUD.
Son muiltiples los motivos por los que se inici6 la CA y comenzaron a implantarse
unidades por todo el pais: la limitacion de recursos sanitarios, las politicas de contencion de
costes, las largas listas de espera quirdrgicas, los cuidados postoperatorios excesivamente
costosos, la necesidad de los pacientes de una asistencia de calidad, rdpida y eficaz, el
desarrollo de nuevos farmacos anestésicos y nuevas técnicas quirdrgicas, y sobre todo, el
entusiasmo de algunos profesionales que intentan realizar su trabajo con una organizacion

mas eficiente [48].

Fase de expansion y consolidacion

En nuestro pais, aunque no disponemos de estadisticas homogéneas en cuanto al tipo
de procedimientos incluidos, podemos analizar las estadisticas sobre la actividad quirdrgi-
ca del Ministerio de Sanidad. En el territorio del antiguo INSALUD, en el afio 1995 se
realizaron el 12,8 % de todas las intervenciones de forma ambulatoria, en tanto que en el
conjunto del territorio nacional el porcentaje se reduce al 10 %. En el afio 1997 se realizaron
en el INSALUD el 21 % y en el resto del pais el 13 %. En el 2001 se realizaron el 22 % de

las intervenciones programadas en todo el territorio nacional.

1.3.3. La Cirugia Ambulatoria en la Comunidad Valenciana

En la Comunidad Valenciana los inicios fueron esporadicos. En 1988 aparece el primer

articulo publicado en Espafia por Rivera y Giner [65] sobre pacientes quirtirgicos en régi-
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men ambulatorio en el Hospital Francisco de Borja de Gandia. A principios de la década
de los 90 empiezan algunos hospitales a realizar intervenciones con CA, concretamente el
Hospital de la Malvarrosa con un programa ambulatorio de Cirugia Ortopédica; el Hospital
General de Elche inaugura la primera Unidad de Cirugia Sin Ingreso en 1992. En febrero
de 1994 tenemos el privilegio de asistir y contribuir al inicio de la UCSI del Hospital Lluis
Alcanyis de Xativa. El 29 y 30 de Noviembre de 1996 se celebra el Primer Symposium
intercongreso de la Sociedad Espafiola de Cirugia Mayor Ambulatoria en el Hospital Lluis
Alcanyis; es el primer evento de Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) de caricter nacional
que se celebra en la Comunidad Valenciana. En mayo de 1998 se inaugura la Unidad de
Cirugia Mayor Ambulatoria (UCMA) del Hospital General Universitario de Valencia, sien-
do la primera unidad auténoma que se establece en un gran hospital de la Comunidad Va-
lenciana. En esa misma fecha se inicia la cirugia ambulatoria de forma estructurada en el
Hospital Universitario Dr. Peset de Valencia utilizando los quiréfanos centrales y una sala
de readaptacion al medio. En Enero del 2000 da comienzo la actividad en una Unidad de
Cirugia Sin Ingreso (UCSI) con dos quir6fanos propios, consulta de preanestesia indepen-
diente, sala de despertar y sala de readaptacion al medio separadas del bloque quirtrgico

central.

En el 2000 la Conselleria de Sanitat inicia el Plan de Desarrollo Integral de la Cirugia
Mayor Ambulatoria 2000-2004 para impulsar e instaurar unidades de CA en todos los hos-
pitales de la Red. Segtin este Plan, todos los pacientes ambulatorios médicos o quirtrgicos,
deben centralizarse en una Sala Polivalente desde donde son remitidos a los distintos Ser-
vicios para su tratamiento. Al finalizar, son trasladados a dicha Sala Polivalente desde la
que son dados de alta. Los resultados del Plan han sido que mientras que en el afio 2000
habia en los hospitales ptiblicos de la Comunidad Valenciana una tasa de ambulatorizacién

del 20 % en 2004 dicha tasa ha aumentado al 42 % [32].
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En el afo 2002 la Conselleria de Sanitat publica una Guia de Actuacién en Cirugia
Mayor Ambulatoria [21] con la colaboracion de todas las Sociedades Cientificas valen-
cianas implicadas en CMA. En 2003 se funda la Seccién de Anestesia Ambulatoria dentro
de la Sociedad Valenciana de Anestesiologia, Reanimacion y Terapia del Dolor. En 2003 la
Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria del Hospital General Universitario de Valencia or-
ganiza el Congreso Nacional de la ASECMA. En 2005 se presenta el Manual de Anestesia
Ambulatoria coordinado por la Seccion de Anestesia Ambulatoria de la Comunidad Valen-
ciana con la participacién de destacados anestesistas espaioles que se dedican a la Cirugia
Ambulatoria. Editada por la Conselleria de Sanitat [32], se actualizan y revisan los aspectos

mads especificos dentro de la practica de la anestesia para Cirugia Ambulatoria.

1.4. Calidad en Cirugia Ambulatoria

Donabedian [23] propuso tres elementos de la asistencia sanitaria que relacionados con-
formarian el conjunto de atributos determinantes de la calidad de un acto médico concreto.
Estos factores son los aspectos técnico-cientificos, los interpersonales y un factor afiadido,
el entorno, que comprenderia tanto el ambiente como las consecuencias derivadas de €l (co-
modidad, intimidad). Este autor encuentra dificil separar de forma nitida los dos primeros
elementos y se hace eco de los que se ha venido en denominar la ciencia y el arte de la
medicina. Entiende que la atencién técnica tiene un componente no cientifico y que la
relacion interpersonal puede ser parcialmente cientifica. Debido a estas caracteristicas de
ambos factores, la diferencia entre arte y ciencia de la medicina s6lo la acepta como una
representacion imperfecta del enlace entre la atencidn técnica y la interpersonal.

Otros autores son mds categdricos con respecto a la cuestion e, incluso, desarrollan una

féormula matemadtica que vincula el arte y la ciencia de la atencién médica [19]: Calidad de



14 Capitulo 1. Introducciéon

la Atencién Médica = Calidad Técnica + Arte de la Atencién + [Calidad Técnica x Arte de
la Atencion] + (E). En esta férmula, la calidad técnica hace referencia a cuestiones relativas
a los procesos diagndstico-terapéuticos y el arte de la atencion incluye los componentes
social y ambiental. La interaccion entre ambos factores, se expresa mediante la adicion o
multiplicacién de los mismos, intentando mostrar el efecto sinérgico producido cuando uno
y otro elemento actdan juntos. El tercer factor de correccion (E) de la férmula es un término

de error aleatorio en la medida de los datos.

Pero como comenta Linares et als [43] etiquetar como arte la prictica de la medicina
es un intento de sublimarla, pues parece que se produce un salto cualitativo en la apli-
cacion de una ciencia, una aproximacion al territorio donde la sensibilidad y la inteligencia
afianzarian a quienes ejercen un trabajo cientifico no sometido a pautas estrictas.

Por eso se hace tan necesario disefiar y mejorar las pautas de actuacion en CA, sin dejar
a expensas de una mayor o menor afinidad personal la eficiencia y la calidad de la atencion
médica. A nuestro entender, la férmula anterior se queda corta pues deja sin definicién los
parametros en los que debe basarse la Calidad Técnica ni el Arte de la Atencion.

La Joint Commission on accreditation of healthcare organizations (JCAHO) es una or-
ganizacion independiente sin &nimo de lucro, lider en la elaboracion de modelos y proced-
imientos de acreditacion de organizaciones sanitarias en todo el mundo. Entre los servicios
de acreditacion de la Joint Commission (JC) se incluye la de procedimientos ambulatorios
incluidos la CA. A través del sistema de acreditacion de la JC se evalda el funcionamiento
de las organizaciones frente a modelos establecidos y mediante el continuo analisis de re-
sultados [58]. Desde 1998, la Joint Commission ofrece sus servicios de acreditacion fuera
de los EEUU. Desde ese afio, la Joint Commission Resources, una nueva entidad subsidiaria
de la JC, estd integrada por la Joint Commission Worldwide Consulting (JCWC), una con-

sultoria nacional e internacional, y la Joint Commission International Accreditation (JCIA)
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que constituye una agencia de acreditacion internacional. La JCWC colabora desde 1996
con la Fundacion Avedis Donabedian (FAD) en Espafia estableciendo sistemas de evalu-
acion y evaluadores de hospitales, servicios médicos y unidades.

Otras organizaciones que contemplan la acreditacion en CA y que actdan en el ambito
de EEUU son: la Accreditation Association for Ambulatory Health Care; la Outcomes Mon-
itoring System for Ambulatory Surgery, Instituto Williamson de la Universidad de Virginia;
la American Association for Accreditation of Ambulatory Facilities. Por ultimo citar al Aus-
tralian Council on Healthcare Standards (ACHS) [59]. Esta organizacién tiene definidos
con claridad una serie de modelos o normas para la acreditacién de instalaciones de pro-

cedimientos ambulatorios agrupados en ocho bloques:

= Direccién y gerencia de la institucion;

= Servicios medico-quirdrgicos;

= Personal;

= Instalaciones, equipos y entorno;

= Politicas y procedimientos;

= Archivo de historias y sistemas de informacion;

m Servicios centrales;

» Programa de control y garantia de calidad.

La base de un programa de acreditacion estd constituida por modelos de actuacidn.
Un estdndar o modelo de actuacién es una declaraciéon que define las estructuras y los

procesos que ha de tener desarrollados una institucién para poder ofrecer una buena calidad
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asistencial. Cada modelo o estdndar representa una expectativa respecto a un elemento
concreto de funcionamiento del servicio sanitario. Los modelos de actuacion relativos a la
atencion ambulatoria pueden referirse a funciones centradas en el paciente o a funciones de

la organizacion [58]. Las funciones centradas en el paciente son:

Derechos del paciente y ética de la organizacion: es un derecho basico de cualquier pa-

ciente que no precisa mayores comentarios.

Evaluacion de los pacientes: debe hacerse un diagndstico correcto tanto quirdrgico como

anestésico.

Asistencia a los pacientes: asistencia quirurgica multidisciplinar en la unidad evitando
cancelaciones, complicaciones, retrasos en el alta, hospitalizaciones no previstas o

reingresos

Educacion de pacientes y familiares: fundamental en CA, los usuarios deben ser dados
de alta con instrucciones verbales y por escrito no sélo del tratamiento analgésico
sino también de la dieta, normas higiénicas y sitios donde deben acudir o llamar en

caso de complicaciones en el domicilio.

Continuidad de la asistencia: estd incluida en la definicién de CA. Los pacientes deben
mantener los mismos modelos de actuacion en cuanto a seguridad y calidad en el

domicilio sin los inconvenientes de estar ingresados en una institucion.
Los modelos referidos a las funciones de la organizacién pueden agruparse en:

= Mejora de la actuacion de la organizacion.
» Liderazgo.

= Gestion del entorno asistencial.
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Gestion de recursos humanos.

Gestion de la informacion.

Vigilancia y prevencion.

Control de la infeccidn.

La aplicacion de estos modelos de actuacion se verd reflejada en los indicadores clinicos
definidos para cirugia ambulatoria por la ACHS. Un indicador clinico es el porcentaje de
pacientes relacionados con un determinado evento de estudio y por unidad de tiempo. Por
ejemplo el indicador indice de ingresos en un aifio es el porcentaje de pacientes que han
tenido que ingresar por cualquier causa a lo largo de dicho periodo de tiempo. Los indi-
cadores clinicos seleccionados y aceptados por la mayoria de las comisiones evaluadoras

son [59]:

Operaciones suspendidas antes que el paciente llegue a la unidad.

Operaciones suspendidas después que el paciente llegue a la unidad.

Retornos no planeados a quiréfano.

Pacientes no dados de alta el dia de la intervencién quirdrgica.

Retrasos del alta de la unidad.

Otros indicadores de uso comun fueron desestimados porque en muchos casos reflejan
una realidad social en lugar de constituir una medida objetiva de la atencién médica, o
bien no estaban disponibles en la unidad (tasa de reingresos, visitas a urgencias; recepcion
de llamadas telefonicas y encuestas telefonicas postoperatorias). La incorporacion de los

indicadores clinicos en los programas de acreditacion en Australia fue una primicia mundial
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con la que el ACHS obtuvo una excelente reputacion. Los cinco indicadores relativos a
procedimientos ambulatorios del ACHS han sido incorporados en numerosos programas

de acreditacién y control de calidad de diversos paises [35].

Como vemos, los indicadores clinicos anteriores finalizan el el momento en el que el
paciente es dado de alta de 1a UCSI; pero los modelos de actuacion referidos a las funciones
centradas en el paciente no acaban ahi sino que contindan en la educacion de pacientes
y familiares y continuidad de la asistencia. Los modelos referidos a las funciones de la
organizacién contemplan aspectos como la mejora de la actuacion de la organizacion,
diversos aspectos en la gestion del entorno asistencial, recursos humanos e informacion,

vigilancia y prevencion.

1.5. El alta

El alta es el elemento indispensable para la existencia de la CA. Todo el proceso se basa

en poder dar de alta al paciente el mismo dia de la intervencion.

La recuperacién postquirtrgica debe ser rapida, segura y desprovista de efectos secun-

darios.

Desde el punto de vista médico-legal, en el momento del alta el paciente debe estar
clinicamente estable y ser capaz de permanecer en casa en reposo bajo la supervisiéon de un
adulto responsable. La utilizacion de sistemas de puntuacion para el alta combinados con
el juicio médico y el sentido comtin son esenciales para conseguir un alta segura, rapida y

con un adecuado confort para el paciente.
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1.5.1. Fases de la Recuperacion Postanestésica

La recuperacion postanestésica la podemos dividir en tres fases: temprana, intermedia

y tardia.

La valoracion durante la fase temprana incluye la monitorizacion de la medida de la
presidn sanguinea, ritmo respiratorio y grado de consciencia. Cuando el paciente sale del
quir6fano es trasladado a la Sala de Recuperacion Post-Anestésica (URPA). Se corresponde
con la llamada Fase I de recuperacion postanestésica. Cuando el paciente reine deter-
minadas condiciones llamadas criterios de Aldrete [4] puede ser trasladado a la Sala de
Readaptacion al Medio (SRM) donde se llevara a cabo la recuperacion intermedia. La fase
intermedia se prolonga hasta que el paciente se encuentra preparado para ir a su domicilio

y se corresponde con la Fase II de recuperacion postanestésica.

En determinados procesos en Cirugia Ambulatoria los pacientes pueden ser trasladados
directamente a la SRM por no necesitar monitorizacion postoperatoria. A este proceso se le
denomina Fast-Track. Es una forma de descongestionar la URPA y se considera una mejora

del proceso anestésico-quirtirgico ambulatorio.

El paciente para poder ser dado de alta debe cumplir una serie de requisitos que, por su
importancia, describiremos en el siguiente parrafo 1.5.2. La fase tardia es realizada por el
paciente en su domicilio. Esta fase la podriamos dividir en dos partes: las primeras 48 horas
(después de esta fase es muy dificil que puedan aparecer complicaciones postoperatorias
[50]) y el resto hasta que el paciente es capaz de volver a realizar la actividad que tenia
antes de la operacion. Cuando todas las funciones fisioldgicas alteradas por la agresion
quirurgica han vuelto a la normalidad el paciente se considera listo para volver a desarrollar

su actividad normal.
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1.5.2. Criterios de alta

Aldrete ha incluido cinco variaciones en su escala de recuperacion postanestésica para
adecuarla a las nuevas necesidades de la CA [3]. En este caso la puntuacién méxima al alta
es de 20, considerandose que con 18 puntos o mas el paciente se encuentra en disposicion
de ser dado de alta a su domicilio. En estas escalas siempre estan contemplados la ingesta
y la miccién como requisitos de alta.

El PADSS (Post-Anesthesia Discharge Scoring System [8]) es otro indice acumulati-
vo que su autora, Frances Chung, ha modificado también. En pacientes ambulatorios per-
manece controvertida la necesidad de la ingesta liquida y la miccion espontanea.

Basandose en su amplia experiencia y revisando los sintomas en el domicilio, ella junto
con S. Marshall redisefiaron los criterios de alta creando el PADSS modificado (véase el
cuadrol.5.2 [50]), en el que se eliminan los criterios de ingesta (el paciente puede irse a
su casa con nauseas) o sin haber tenido una miccién espontdnea, siendo arriesgado este

criterio si el paciente ha sido sometido a anestesia raquidea.

1.6. Continuidad de la asistencia

Como hemos visto, el paciente es enviado a su domicilio para seguir su recuperacion.
Muchos equipos y gestores olvidan que las complicaciones mds frecuentes en el postopera-
torio inmediato y durante los primeros dos dias incluyen: mareo, dolor, nduseas, sangrado,
retencion urinaria e insatisfaccion global. Estas complicaciones suponen un desafio en CA
y son imputables en un 30 % a la anestesia [11].

La educacion de pacientes y familiares y la continuidad de la asistencia son paramet-
ros que forman parte de los modelos de actuacion relativos a funciones centradas en el

paciente segtiin la ACHS [58]. Las formas de llevarlos a la practica son dos:
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POST-ANESTHESIA DISCHARGE SCORING SYSTEM
Signos vitales Puntos
Presion arterial dentro del 20 % de los valores preoperatorios 2
Presion arterial entre el 20-40 % de los valores preoperatorios | 1
Presion arterial diferente un 40 % de los valores preoperatorios | 0
Nivel de actividad (deambulacion)

No mareo y con marcha estable 2
Requiere asistencia para andar 1
Incapacidad par deambular 0
Nduseas y vomitos

Minimos. Trat® eficaz via oral 2
Moderados. Trat® eficaz via i.m. 1
Severos. Resistentes al trat® 0
Sangrado quirirgico

Minimo. Sin cambio de vendaje 2
Moderado. Hasta dos cambios 1
Grave. Mas de tres cambios 0
Dolor

Aceptabilidad: SI 2
Aceptabilidad: NO 1
Alta segura con 9 puntos

Cuadro 1.1: PADSS modificado de la Dra. Chung sobre requisitos para el alta [50]
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1. Asistencia extrahospitalaria por las unidades de hospitalizacién a domicilio o por

unidades de medicina primaria.

2. Llamada telefénica protocolizada desde la propia UCSI-UCMA.

Si el control postoperatorio lo realizan unidades diferentes al grupo de la UCSI, la cali-
dad ofertada serd de alta calidad por ser realizada en persona, pero la informacién puede
dispersarse ya que los datos intraoperatorios no suelen ser exhaustivos en el historial de pri-
maria. No suele haber informacién sobre tiempos, complicaciones intra o postoperatorias,
etc. Las unidades de hospitalizacion domiciliaria o suelen estar sobrecargadas por otras pa-
tologias mds agresivas que los postoperatorios de CA o dedicar personal exclusivamente al
postoperatorio domiciliario es muy caro.

La llamada telefonica puede ser realizada por una sola persona desde la UCSI con todos
los datos y los eventos intraoperatorios centralizados en la historia clinica informatizada del
paciente. El registro sistemadtico de las incidencias intra y postoperatorias ayuda a mejorar
las actuaciones en las unidades de cirugia sin ingreso como bien ha demostrado Garcia-
Aguado et al [33]. Este registro puede ayudar a evitar los problemas méas frecuentes en
la actividad quirdrgica ambulatoria incidiendo sobre los modelos de actuacion relativos a
funciones de la organizacion: la mejora de la actuacion de la organizacion y la mejora
de la gestion de la informacion.

Se ha demostrado en primer lugar que las llamadas sistematizadas telefénicas post-
operatorias mejoran la satisfacciéon global del usuario. En segundo lugar, son eficaces en
completar la informacién postoperatoria que a menudo no es comprendida correctamente
en el momento del alta. En tercer lugar sirve para dar consejos como higiene, curas o dietas.
Y por tltimo produce una disminucion del consumo de analgésicos [22].

Ademads de la funcién evaluadora, la llamada telefonica aplica un método de control
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postoperatorio que permite prever, en la medida de lo posible, la aparicion de las com-
plicaciones menores domiciliarias y su tratamiento sin necesidad de tener que desplazar
al paciente al hospital. Este método se lleva a cabo mediante llamadas telefonicas sistem-
atizadas. Es un sistema objetivo pues se basa en datos estimables, que permite detectar
problemas en el postoperatorio y cuya informacién puede servirnos para modificar pau-
tas de actuacion intra o postoperatorios retroalimentando el sistema. El método de con-
trol telefonico postoperatorio pretende ademds mejorar la capacidad de comunicacién con
los pacientes porque la llamada sistematizada puede adelantarse a las dudas y problemas
menores domiciliarios mejorando con ello la satisfaccion del usuario. Puede servir como
instrumento de medida de calidad percibida entre diferentes pautas analgésicas para un
mismo procedimiento quirdrgico y también puede servir como instrumento de medida de
calidad entre dos o mds tratamientos quirdrgicos de una misma patologia.

La persona elegida para la realizacion de las llamadas puede ser una enfermera que
esté en contacto con un responsable médico de la UCSI y con el resto de los especialistas

quirtdrgicos. Los fines de la llamada telefénica son:

1. Comprobar el estado del paciente en el domicilio mediante encuesta sobre aspectos

como el grado de analgesia, tolerancia, estado general o sangrado.

2. Investigar si el paciente y sus acompafiantes han comprendido el tratamiento, la dieta

y los cuidados higiénicos recomendados.

3. Atender a las complicaciones o dudas que hayan podido surgir desde el alta evitando

que en determinados casos el paciente tenga que desplazarse al hospital.

4. Evaluar la satisfaccion del paciente atendiendo a sus sugerencias.
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1.7. Necesidad del Indicador Clinico Postoperatorio

Asi pues, en CA el alta hospitalaria no significa que el paciente esté curado. Empieza la
fase de recuperacion domiciliaria. Para esta fase se han definido indicadores como la tasa

de reingresos, las visitas a urgencias o las encuestas de satisfaccion postoperatoria [35].

Han sido descritas diversas formas de recoger datos de la informacién de la evolucién
postoperatoria. Para empezar existen autores que para recoger la informacion lo hacen me-
diante cuestionarios postales [45], [1] y [36]. Los inconvenientes de este método son la
poca respuesta obtenida por los cuestionarios. Otros lo hacen mediante entrevistas cara a
cara [70], [69]. Este método aunque es muy fiable no permite el tratamiento de las com-
plicaciones inmediatas en el momento de producirse porque las entrevistas se producen
cuando el paciente vuelve a la revision en el hospital. Desde principios de la dltima década
del siglo XX, la mayoria de los autores recoge los datos de la evolucion postoperatoria
mediante llamadas telefénicas [56], [42] y [10]. Incluso cada grupo de autores realizan
la llamada en distintos dias fijos del postoperatorio. En la mayoria de los estudios se ha

universalizado la entrevista telefonica por su comodidad e inmediatez.

Algunos de los articulos citados anteriormente han sido publicados por enfermeras. En
algunos estudios como el de Bostrom [7] las enfermeras recogen datos usando un calcu-
lo de sintomas no verbales (mediante escalas analdgicas) para la cuantificacién del dolor.
Existen algunos trabajos que afirman que las enfermeras no poseen siempre la necesaria ed-
ucacion/formacion para recoger y tratar el dolor postoperatorio, particularmente cuando el
dolor es un fenémeno subjetivo [13], [76], [44] e incluso que tienden a dosificaciones insu-
ficientes de analgésicos [54]. Esto hace que la validez de algunos de los estudios disenados

por enfermeras cree una atmdsfera de debate por su metodologia.

Existen numerosos articulos sobre la importancia de la encuesta telefénica en CA. De



1.7. Necesidad del Indicador Clinico Postoperatorio 25

los consultados resaltan por su seriedad metodoldgica los de Frances Chung del Toronto
Western Hospital en colaboracion con numerosos autores. En 2004 public6 una extensa
revision sobre el tema [38]. A resaltar sus estudios sobre los patrones de recuperacion y
evolucion postoperatoria en el domicilio [8], sintomas postoperatorios mds frecuentes las
primeras 24 horas en el domicilio [11], criterios de valoracién del alta y su relacién con las
complicaciones en el hogar del paciente [5S0] y sobre la persistencia de dolor postoperatorio
severo en un treinta por cien de los pacientes después del alta [53].

Otras revisiones consultadas han sido la de Warner et als [74] de 1993 que es una re-
vision sobre la morbilidad y mortalidad revisada al mes del postoperatorio; la de Narinder
Rawal [63] de 2001 sobre la necesidad de un control adecuado de la analgesia tras la cirugia
ambulatoria; o el articulo de Crews [16] de 2002 también sobre el abordaje analgésico mul-
timodal para procedimientos ambulatorios . También se ha consultado un trabajo de Anne
Dewar [22] sobre la importancia del control telefénico en la recuperacion postoperatoria
en CA y su influencia en la disminucién del consumo de analgésicos en el domicilio.

A pesar de los avances en farmacos analgésicos y en la lucha contra las nduseas y
vomitos postoperatorios, se siguen publicando trabajos alertando sobre la persistencia de
dolor postoperatorio en el domicilio de los pacientes tras ser sometidos a intervenciones
de Cirugia Ambulatoria. Ejemplos son los trabajos de Judy Watt-Watson en colaboracién
con F. Chung [77]. Se resalta en este articulo que, mediante encuestas telefonicas a 180
pacientes sometidos a cirugias de agresion alta para CA como son la colecistectomia la-
paroscopica y la cirugia de mano y hombro, todos los pacientes refirieron dolor moderado-
severo las primeras 24 horas que les impedia conciliar el suefio con una pauta de ac-
etaminofeno y codeina. El 20 % tuvieron efectos secundarios por los analgésicos tomados
como nduseas y estrefiimiento.

En cuanto a las caracteristicas que debe reunir una escala para medir el dolor post-
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operatorio en CA, Fitzpatrick [25] define el marco mas apropiado para el disefio de una
herramienta para la medida de la severidad del dolor en CA. La directriz de esta escala
debe estar basada en que los pacientes de CA son badsicamente pacientes seleccionados y
sanos. El tiene en cuenta ocho criterios basados en la revision de 5621 abstracts y articulos
relacionados con aspectos de medidas de resultados basados en los pacientes. Los crite-
rios que debe poseer la herramienta de medida debe ser: apropiada (especifica para el
proposito del estudio); fiable en términos de reproductibilidad; vdlida en términos de me-
dida de percepcion del dolor por parte del paciente; sensible a los cambios; precisa (exacta
y discriminadora); interpretable en escalas; que acepte cambios para completarla y por

ultimo factible (es decir realizable sin aumentar gastos o complicados procedimientos).

Como se observa, una de las dificultades mads altas a la hora del control postoperatorio
domiciliario es como cuantificar el dolor y demds sintomas. Es necesario establecer la es-
trategia de la medida del dolor postoperatorio para poder establecer modelos y estrategias
terapéuticas para los distintos procesos ambulatorios. Ademads seria deseable que la me-
dida sea reproducible, poco compleja y barata. Las editoriales de la Revista Espafiola de
Anestesiologia echando de menos parametros y estrategias para poder unificar criterios con
los que poder medir la actividad y los controles de calidad [47], [31], més concretamente
revisando la medida del dolor postoperatorio, A. M. Coll publica dos articulos en 2004
sobre la necesidad de la definicién y la medida del dolor postoperatorio en CA [15] y una
bisqueda en diversas bases bibliograficas de datos con palabras clave (en lengua inglesa)
sobre dolor postoperatorio, CA, escalas de dolor, VAS, severidad, asistencia, enfermeria,
herramientas, validacion, sensibilidad y sus diversas combinaciones en articulos publica-
dos desde 1983 [14]. En estos dos articulos se concluye que es necesaria una guia para la
definicién y la medida del dolor postoperatorio. En Cirugia Ambulatoria, la disponibilidad

de una unificada y fiable medida del dolor similar a la escala tipo VAS [37] podra proveer
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informacion maés real sobre la experiencia del dolor, y por tanto, mejorara el resultado del
tratamiento. El estudio de la revision de la literatura muestra la disparidad encontrada en la
metodologia de la medida de los niveles de dolor postoperatorio [14]. Se sefiala la impor-
tancia de establecer una estrategia en la unificacion de la medida del dolor en CA basada
en la validacion estadistica y la fiabilidad.

Otros sintomas en el postoperatorio domiciliario que son comunes y que se han visto
reflejados en los trabajos anteriores son las nduseas y vomitos postoperatorios (NVPO). La
mayoria de las NVPO se producen como efecto secundario de determinadas intervenciones
como las laparoscopicas en general por el ileo intestinal postoperatorio. Otras veces por la
sensibilidad a los morficos en algunos pacientes sobre todo de sexo femenino y por con-
siguiente, del tipo de anestesia recibida. En ocasiones son consecuencia de determinados
tratamientos analgésicos como los opioides administrados para el control del dolor moder-
ado en cirugia ortopédica. También pueden ser originados por dolor moderado no tratado;
pautas analgésicas poco potentes que simplemente pueden ser debidas a alteraciones en
la comunicacion entre el médico y el paciente cuyo resultado es el incumplimiento del
tratamiento prescrito. Se han publicado mdltiples trabajos sobre el tema pero los que més
llaman la atencion por la simplicidad en su aplicacion para la prevencion son los de Apfel

en 2002 [5] y el de Rusch en 2005 [66].






Capitulo 2

Justificacion, hipotesis de trabajo y

objetivos

2.1. Justificacion

Segun las distintas definiciones de CA, es necesario el control de la calidad del postop-
eratorio en el domicilio del paciente [62]. El desarrollo de la CA se ha centrado en la incor-
poracién de nuevas técnicas, firmacos y procedimientos que permiten aumentar el nimero
intervenciones ambulatorizables. Este crecimiento ha ido asumiendo nuevas cirugias cada
vez mads agresivas basdndose casi exclusivamente en la mejora de técnicas quirdrgicas y an-
estésicas que permitan la ausencia de ingreso hospitalario de los pacientes. Sin embargo, el
desarrollo de dichas técnicas para aumentar la capacidad de la CA debe ir acompanado de
la mejora del control que permita evaluar la situacién de todos los pacientes fuera del hos-
pital. Es precisamente en el domicilio donde adquiere el verdadero significado el concepto
de CA. Por tanto no s6lo es necesario evaluar el estado del paciente durante su permanencia

en la UCSI sino también su situacién domiciliaria porque es ahi donde transcurre la mayor

29



30 Capitulo 2. Justificacion, hipétesis de trabajo y objetivos

parte del postoperatorio. La mdxima dificultad encontrada hasta ahora en la evaluacion del
estado domiciliario ha sido la comparacion entre entre las variables ocurridas en el hospital
y el estado postoperatorio del paciente, la recogida de datos unificada, validada estadistica-
mente, fiable y reproducible. Esta dificultad es reflejada en la revision hecha por AM Coll
en 2004 [14]. En este amplio trabajo se concluye que el disefio de una herramienta para
la medida del dolor postoperatorio es crucial en el proceso de la monitorizacién y control

postoperatorio en cirugia ambulatoria.

2.2. Hipétesis de trabajo

Hasta ahora la forma de medir el estado postoperatorio del paciente en el domicilio ha
sido la llamada telefonica. La respuesta a esa llamada telefonica es una fuente de informa-
cién que nos puede permitir saber como son los postoperatorios de los pacientes de cirugia
ambulatoria.

En investigacidn clinica se define el cuestionario estructurado como: protocolo sistem-
atizado de entrevista de los sujetos incluidos en el estudio [61].

Nuestra hipoétesis de trabajo es creer que la llamada ha de ser un mecanismo de infor-
macidn que puede ser muy eficaz si se protocoliza. Pero el método de protocolizacion debe
hacerse de forma que se puedan comparar evoluciones de similar agresion y medir su efec-
to en cualquier tipo de paciente. Para poder cuantificar objetivamente diferentes grados de
agresion sobre cualquier paciente, la herramienta de medida debe poder obtener respuestas
sobre los mismos pardmetros siendo asi universal y reproducible.

Los aspectos mas relevantes del postoperatorio son el dolor, la tolerancia oral,las nduse-
as, el sangrado y otros aspectos como el estado psicolégico del paciente, la constipacién o

retencion urinaria, el dolor de garganta o la cefalea, la aparicion de fiebre o la comprension



2.3. Objetivos 31

en el cumplimiento del tratamiento. La informacion protocolizada de todos estos aspectos
y su evaluacion repetida durante los primeros dias del postoperatorio nos pueden moni-
torizar el estado postoperatorio del paciente en su domicilio en condiciones similares a la
hospitalizacion.

La suma de los aspectos que forman la evolucién postoperatoria la hemos denominado
score telefonico. Nuestra hipotesis de trabajo es creer que la utilizacion del score telefonico
puede ser un dispositivo o herramienta objetiva en el control del estado postoperatorio
domiciliario siendo utilizable en cualquier tipo de intervencion.

La correcta interpretacion de la respuesta nos puede permitir aumentar la confianza en
los pacientes cambiando actitudes psicoldgicas frente al estrés [46], disminuyendo el uso
de analgésicos [22] y minimizando el uso del recurso a la visita al médico de primaria o a

urgencias del hospital.

2.3. Objetivos

Para ello nos proponemos realizar un estudio de investigacion clinica encaminado a

conseguir los siguientes objetivos:

1. Definir una herramienta para intentar medir la evolucion postoperatoria domiciliaria
mediante un indicador al que denominaremos score telefonico eligiendo variables
respuesta cuya baremacion sea significativa en la evolucion de los diferentes procesos

de cirugia sin ingreso.

2. Comprobar la influencia de las variables preoperatorias, intraoperatorias y postoper-
atorias (variables predictivas) en la evolucién posterior para conseguir un indicador

fiable y reproducible.
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3. Unificar los criterios de obtencion de datos mediante el uso del score telefonico para
todo tipo de intervencion de cirugia sin ingreso al permitir comparar la evolucion
en situaciones similares de agresion ante los diferentes procedimientos anestésico-

quirurgicos y para cualquier tipo de paciente.

4. Validar mediante la técnica de la regresion logistica con odds acumulados la influ-

encia de las variables previas sobre la respuesta del score telefonico.

5. Predecir, mediante la aplicacion del score telefonico, la evolucion postoperatoria es-
perada para cada tipo de paciente en funcidn de la agresion a la que va a ser sometido

pudiendo disefiar las pautas postoperatorias segun el nivel de agresion.
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Material y métodos

En el siguiente apartado 3.1 se hace una descripcion de la seleccion de pacientes, datos
recogidos y del método que se siguid para su recopilacion. En el capitulo de material y
métodos definimos el elemento disefiado para el estudio del postoperatorio domiciliario
asi como sus componentes. Este elemento es una encuesta telefénica realizando siempre
las mismas preguntas sobre aspectos definidos del postoperatorio domiciliario y que es
efectuado sistemdticamente por el personal de la UCSI, la tarde del dia de la intervencion
y 24 horas después. Se trata de sistematizar y evaluar las llamadas segtiin unos parametros
cualitativos definidos. El resultado de la encuesta es el score telefonico (Véase el apartado
3.2). Se analizan las variables que lo componen y el modelo de actuaciéon (Apartados 3.3
y 3.4). En el apartado 3.5 se especifican las variables independientes o predictoras sobre
las que van a basarse las respuestas telefonicas. Sobre ellas serd aplicado el método es-
tadistico. Una de las dificultades mds altas a la hora de definir la herramienta de control
postoperatorio es como medir la agresion a la que es sometido el paciente y que sera el
factor primordial no s6lo en su evolucidn postoperatoria sino también en su seleccion para

la cirugia ambulatoria.
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Este capitulo 3 finaliza con la explicacion del método estadistico aplicado para el
andlisis de las variables predictoras y su posible influencia sobre el comportamiento del
score(Véase el apartado 3.6). La herramienta estadistica utilizada es la regresion logistica.
Mediante la regresion se puede analizar por un lado cual es la influencia de cada una de las
diferentes variables previas sobre la respuesta score y cada uno de sus componentes; por
otro lado la regresion es capaz de definir un modelo de comportamiento del score telefonico

segun la influencia de las variables predictoras.

3.1. Seleccion de pacientes

Desde el 8 de Octubre de 2003 al 31 de Julio de 2004 fueron intervenidos en la Unidad
de Cirugia Sin Ingreso del Hospital Universitario Dr. Peset de Valencia 3396 pacientes.
Todos ellos fueron registrados en la base de datos construida en MS ACCES y que contiene
datos pre, intra y postoperatorios.

De los 3396 pacientes intervenidos fueron hospitalizados 44 (1,3 %). De ellos 32 in-
gresaron por dolor que les impedia la deambulacién o por complicaciones quirtirgicas. Los
restantes 12 ingresaron, en su mayor parte, por errores en la seleccion.

De los 3396 pacientes fueron seleccionados 928 para el control telefonico. Los criterios

de seleccion fueron:

1. Pertenecer a una de las siguientes especialidades: ginecologia, cirugia general, ORL,

cirugia ortopédica, urologia y estomatologia.

2. Haber sido sometido a uno de los siguientes tipos de anestesia: anestesia general,

regional de plexos (no se utilizo la raquianestesia) o CAM.

Se analizan 2027 llamadas realizadas a los 928 pacientes. De estos fueron excluidos
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6 por no haberse podido analizar sus datos. De las 2027 llamadas fueron desechadas 180
por datos incompletos, no encontrarse en casa, pacientes que habian sido hospitalizados 24
horas y son vueltos a llamar al darles el alta, nimeros equivocados, llamadas efectuadas
por los pacientes,etc. Quedaron finalmente para el analisis 1847 llamadas efectuadas a 922
pacientes. Casi todas las llamadas son realizadas a pacientes que han sido intervenidos de
operaciones agresivas para cirugia ambulatoria. Las llamadas a pacientes de intervenciones
de baja agresividad se realizan, en la mayoria de los casos, cuando han sido sometidos a
anestesia general, CAM o anestesia local pero con precario estado de salud o niveles de
ansiedad moderados.

Se ha de mencionar que tanto los equipos quirtrgicos (cirujanos), anestestidlogos y
personal de enfermeria son siempre los mismos en todo el estudio. El Hospital Dr. Peset
es universitario por lo que se permite a residentes quirdrgicos de los ultimos afios realizar
intervenciones bajo supervision de los especialistas correspondientes. El sesgo que pueda
haber existido ocasionado por la variabilidad del personal que realiza las intervenciones

puede ser considerado bajo.

3.2. Definicion del score telefonico

Definimos el score telefonico como el cuestionario estructurado mediante entrevistas
telefénicas a los pacientes que han sido intervenidos en cirugia ambulatoria. Es la resultante
de los valores de las variables que lo forman y que guardan relacion directa con el estado del
paciente durante las primeras 48 horas de la fase tardia de la recuperacion postoperatoria

en el domicilio. Estas variables son:

» CUALITATIVAS:estado general, dolor, tolerancia y sangrado. Sus valores se puntian

como 2, 1,0y -8.
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= DECISORIAS: fiebre mayor a 38°C y estado de la herida. Estos dos parametros los

evaluamos como 0 y -8.

» PENALIZADORA: esta variable tiene valores 0 y -2. Cuando el paciente no cumple
el tratamiento o las medidas higiénicas se penaliza el valor del score telefonico con

-2. Véase tabla 3.1.

3.3. Elscore telefonico: variable respuesta

Como hemos visto, el score telefonico es el resultado de la suma de variables cualita-
tivas que son observadas telefénicamente. Su carécter es ordinal. El score telefonico y sus
componentes los denominaremos a efectos del tratamiento estadistico variable respuesta
Y.

El score telefonico es la suma de tres tipos de variables respuesta:

1. Variables cualitativas. Evaluan cuatro aspectos del postoperatorio:

= Estado general.
= Dolor.
= Sangrado.

= Tolerancia.
2. Variables decisorias. Su presencia supone la decision de atencion médica:

= Fiebre mayor a 38°C.
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VARIABLES CUALITATIVAS

ESTADO GENERAL-GRADO DE ANSIEDAD

Excelente, euférico. Suefio normal

Buen estado pero algo preocupado. Ha dormido poco

Regular: ansiedad moderada, algo mareado. Ha dormido mal o nada
Mal estado: disnea, estupor, palidez -

0O =N

DOLOR:

Ausencia (VAS = 0-1):

Dolor leve (VAS < 3):

Dolor moderado pero soportable (VAS < 5-6):
Dolor severo e insoportable (VAS > 7): -

oo O = N

TOLERANCIA:

Completa:

A liquidos:

Néuseas y vomitos o incumple dieta:
Voémitos incoercibles: -

oo O = N

SANGRADO:

Ausencia:

Normal (tipo menstruacion, bigotera, etc):
Dudoso, para observacion:

Anormal: -

0O =N

VARIABLES DECISORIAS

FIEBRE:

Menos de 38° C:
Mas de 38° C: -8

ANOMALIA DE HERIDA O MIEMBRO INTERVENIDO:

Normal: 0
Anormal (isquemia miembro, apertura herida): -8

VARIABLE PENALIZADORA

CUMPLIMIENTO TRATAMIENTO:

Cumple tratamiento: 0
No cumple tratamiento: -2

Cuadro 3.1: Score telefonico utilizado en el seguimiento postoperatorio
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» Estado de la herida o miembro intervenido.

3. Variable Penalizadora. Devalia el resultado del score telefonico porque supone una

mala informacion ofrecida al paciente.

= Cumplimiento del tratamiento.

3.3.1. Variables Cualitativas

Constituyen la base de la evaluacidn de la evolucion postoperatoria del paciente.
Estado general
Es la variable que define como esta el paciente en el momento de la llamada. La evalu-

acion es de 2, 1, 0y -8. El estado general es calificado como 2 cuando:

= Subjetivamente esta tranquilo y/o euforico. Animicamente se siente sorprendido y

muy satisfecho porque no se esperaba estar tan bien después de la operacion.

= Ha dormido bien toda la noche sin despertarse por ansiedad, dolor o cualquier otra

molestia.

= Ha tenido un ritmo urinario normal.

Calificamos como 1 el estado general cuando:

= El paciente estd preocupado por su estado postoperatorio por aspectos que no estan
resueltos: puede ser por manchado de apositos, dolor mayor al esperado, no le ha
quedado bien alguna herida, se siente inestable al levantarse o tiene cefalea. No

estd muy satisfecho.

= Ha dormido poco pero suficiente.
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» El ritmo de diuresis es normal.

Calificamos de 0 el estado general cuando:

= El paciente tiene ansiedad moderada por la evolucion del estado postoperatorio que
no era el esperado, aunque no haya habido ninguna complicacion hasta ese momento.
Puede estar mareado o inquieto. Puede tener cefalea alta. En términos generales,
le estd ocurriendo algo que nos hace tener que volverlo a llamar para control. No

esta nada satisfecho.

= No ha dormido nada o tiene sensacion de no haber podido descansar durante la noche.

» [ e cuesta orinar o no tiene un ritmo urinario habitual.

El estado general lo calificamos como -8 cuando:

= Refiere alguno de estos sintomas: disnea, estupor o palidez con sensacion de gravedad.

= No ha dormido nada en toda la noche por cualquier causa que le provoque sensacion

de gravedad.

= Refiere no haber orinado nada desde el ultimo control con sensacion de malestar

intenso por globo vesical.

Segtn el diccionario de la Lengua Espafiola "satisfaccion es la accion y efecto de sat-
isfacer o satisfacerse”. ”Satisfacer es pagar enteramente lo que se debe, gustar o agradar
a una persona, algo o alguien, dar solucion a una duda o a una dificultad. Satisfecha es
aquella persona complacida, contenta.” Se observa en esta definicion que el término sat-
isfaccion es subjetivo y la medicién de este estado de dnimo va a estar sujeta a diferentes

variables subjetivas unas y objetivas otras. La respuesta obtenida serd el reflejo entre el
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resultado postoperatorio obtenido y el esperado por el paciente y sus acompafiantes. Ex-
trapolando esta apreciacion, la puntuacion de la respuesta del estado general, cuanto mas
cerca del nivel 2, mayor nivel de satisfaccion. Asimismo, cuanto mds cercana esté la re-
spuesta al nivel 8 del score telefénico mas alto sera el nivel de satisfaccion alcanzado.

Dolor

Esta variable nos va a definir la intensidad de dolor que tiene el paciente en el momento
de la llamada.

Calificamos el dolor como 2 cuando el paciente no refiere dolor o dolor leve. En la
Escala Analégico-Visual (VAS) [37] de 0 a 10 (0 ausencia de dolor, 10 méxima sensacién
de dolor) corresponderia entre O - 2 tanto en reposo como en movimiento.

Calificamos el dolor como 1 cuando el paciente refiere dolor entre 2 y 3 de la escala
VAS tanto en reposo como en movimiento con el tratamiento analgésico; es decir el pa-
ciente tiene dolor pero es aceptable y no le impide el movimiento ni el suefio.

Calificamos el dolor como 0 cuando el paciente refiere dolor entre 4 y 6 de la VAS en
reposo, es decir, dolor moderado pero aceptable en reposo. Dolor importante a la movi-
lizacién y que altera el ritmo del suefio.

Calificamos el dolor como -8 cuando es severo y no aceptado en reposo con el tratamien-
to analgésico correctamente administrado. El cuadro doloroso ird acompafiado por al-
teraciones de tipo vagal como palidez, sudoracion, bradicardia o taquicardia; hipo-hipertension.
Le corresponderia un dolor > 8 en la escala VAS. Este paciente necesita atenciéon médica
ya que probablemente requiera otra pauta analgésica mds potente o ha habido algiin cambio
en su estado postoperatorio (por ejemplo, dolor isquémico de miembro intervenido, aper-
tura de herida, alteraciones sobre zona intervenida consecuencia de golpes o posiciones
posturales incorrectas).

Tolerancia
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Esta variable nos indica el tipo de dieta que es capaz de hacer el paciente cuando se le
llama a su domicilio.

Cuando el paciente es capaz de hacer una dieta completa calificamos la tolerancia como

Situaciones postoperatorias que requieran dieta liquida por cualquier causa (por ejem-
plo después de una laparosocopia, cefalea, dolor o cualquier otro motivo) calificaremos la
variable como 1.

Cuando el paciente tiene malestar, nduseas e incluso estd vomitando pero, tras un
periodo prudencial de dieta absoluta, (por ejemplo una hora) se inicia rehidratacién oral
con liquidos azucarados y cede el cuadro. Situaciones en las que se haya incumplido la
dieta propuesta al alta. En estos supuestos calificaremos la folerancia como 0.

En el caso en que el paciente tenga vomitos incoercibles, incluso después de una dieta
absoluta y no es posible la rehidratacion oral, calificaremos la variable folerancia como -8,
siendo necesaria atencion médica.

Sangrado

La variable sangrado indica la intensidad de este durante el postoperatorio. Lo califi-
caremos como 2 cuando no haya ningun tipo de sangrado en la zona de la intervencion.

Consideramos un sangrado postquirdrgico como normal cuando la cantidad y el ritmo
son habituales después del tipo de intervencion evaluada. Por ejemplo, tras una histero-
scopia se considera normal un sangrado parecido a una menstruacion. Lo calificaremos
como 1.

Existen determinados supuestos en los que el ritmo de sangrado o su descripcion por el
paciente ofrece dudas, por ejemplo, cuando el manchado del apésito va creciendo a lo largo
de la tarde. Se impone volver a llamar para evaluar el ritmo del sangrado y si va cediendo

o aumentando. Calificaremos la variable sangrado como 0.
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Calificaremos como sangrado anormal cuando la herida sangra de forma copiosa, em-
papa el aposito y lo desborda manchando la ropa, sdbanas, etc. y no parece que ceda facil-
mente sin aplicar presion en la zona. Es necesaria la atencién médica inmediata. Calificare-

mos el sangrado como -8.

3.3.2. Variables decisorias

Estas dos variables las denominamos decisorias porque deciden por si solas que el
paciente necesita asistencia médica, ya sea en el area de urgencias del hospital o en el
domicilio por el equipo de medicina familiar o por una ambulancia medicalizada.

Fiebre mayor a 38°C

La aparicion de fiebre mayor a 38°C en un paciente postoperado nos indica que debe-
mos hacer un diagndstico de su origen. Calificaremos la ausencia de fiebre como 0 y la
presencia como -8.

Estado de la herida o miembro intervenido

Calificaremos de -8 esta variable en los siguientes supuestos: presencia de cambios
isquémicos en el miembro intervenido; apertura brusca de puntos de la herida quirtrgica o
presencia de cualquier cambio que parezca, por las explicaciones telefonicas recibidas, que

necesite asistencia médica.

3.3.3. Variable penalizadora

La denominamos penalizadora porque su presencia penaliza la puntuacion final del
Score en -2 puntos. Se aplica en el caso que el paciente esté incumpliendo el tratamiento
propuesto o las medidas higiénicas como la dieta. El score obtenido obligara a volver a lla-

mar al paciente una vez se hayan dado las pertinentes pautas y el paciente o acompafantes
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las hayan comprendido correctamente.

3.4. Modelo de actuacion en el score telefonico

El score telefonico estéa disenado para evaluar la evolucion del estado postoperatorio de
los pacientes de CA tras haberles dado de alta en la UCSI. Todos ellos han pasado este
primer filtro. El paciente en el momento del alta cumple unas condiciones fisioldgicas. Es-
tas condiciones en el domicilio pueden variar. El score telefonico esta disefiado para que
evalie en la fase tardia de recuperacion postoperatoria, el estado del paciente; es decir,
cuando existe mayor probabilidad de que aparezcan complicaciones menores domiciliarias
[50]. Este periodo suele durar las primeras 48 horas aproximadamente y es el que nos
puede reflejar mejor la evolucion y la satisfaccion. Al mismo tiempo es una herramienta
de comunicacion [22] entre cualquier profesional que lo utilice porque, al basarse en vari-
ables cualitativas definidas, contempla la mayoria de situaciones que se pueden dar en las
primeras horas en el domicilio. Las situaciones reales son reflejadas en un digito numérico

que nos situara la evolucién en uno de los tres grupos siguientes:

= Si el score telefénico oscila entre 8 y 4 consideramos la evolucion dentro de paramet-

ros normales.

= Si oscila entre 3 y 0 es necesaria una nueva llamada en una hora hasta detectar la

mejoria del paciente.

= Si por el contrario el score telefonico es negativo, el paciente necesita asistencia en

el domicilio o tiene que desplazarse al hospital.

En nuestro estudio, el control telefénico se efectda a partir de las 19 horas del dia de la

intervencion (las intervenciones son efectuadas normalmente por la mafiana) y se volvera a
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llamar cada hora si el paciente tiene un score telefonico bajo (entre 3 y O puntos). Puede
ocurrir que el paciente mejore en la siguiente llamada o no. Si no es asi se siguen haciendo
llamadas cada hora hasta la mejoria de la situacion o se le indique la necesidad de asisten-
cia sanitaria en urgencias o en el domicilio (el problema debe ser resuelto antes de las 22
horas del dia de la intervencidn). Sistematicamente se realiza otra llamada a las 24 horas
del control anterior. Puede ocurrir que aunque el paciente tenga buenos scores, a criterio
del personal sanitario se realicen nuevas llamadas de control. El paciente es vuelto a llamar
cada 24 horas cada vez que es necesario hasta su mejoria tanto clinica como animica. El
numero de llamadas minimo sera de una. En la mayoria de los casos serd de dos. Si no es
necesario, no se hardn mas. El maximo serdn las necesarias para que el paciente esté con-
trolado durante los primeros dias hasta que la fase aguda postoperatoria domiciliaria haya

concluido.

3.5. Variables independientes o predictoras

Recordemos que el score telefonico y sus componentes son la variable respuesta y tiene
cardcter ordinal. Para conocer la utilidad del score telefonico necesitamos saber su sensibil-
idad ante las diversas variables independientes o predictoras que concurren en el proceso
de CA. Si conocemos su sensibilidad conoceremos el valor de su capacidad predictiva.

Para el control de calidad del proceso, hemos creado una base de datos similar al disefio
elaborado por Garcia-Aguado et al [33] recogiendo tres tipos de variables: preoperatorias,

intraoperatorias y postoperatorias.
= Variables preoperatorias:

e Edad.
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e Sexo.

e ASA.
» Variables intraoperatorias:

e Tipo de intervencion definida por dos variables: especialidad e intensidad de la
agresion.
e Tipo de anestesia.

e Tiempo quirurgico.

Variables postoperatorias

Tiempo de URPA.

Tiempo de SRM.

Tiempo total postoperatorio.

Las variables independiente o predictoras serdn las siguientes:

ASA Los criterios del riesgo anestésico-quirtirgico de la American Society of Anesthesiol-

ogist (ASA) [67] se dividen en cinco grupos:

ASA I El paciente no sufre alteracion organica distinta del proceso por el que va a

ser intervenido.

ASA II El paciente sufre una alteracién leve o moderada sistémica causada por el
proceso subsidiario de cirugia o por algiin otro proceso que no produce inca-

pacitacion o limitacion funcional alguna.
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ASA III El paciente sufre una enfermedad grave de cualquier causa, aunque no sea
posible determinar el grado exacto de incapacidad y que produce limitacion

funcional de algtn grado.

ASA IV El paciente sufre un desorden sistémico que pone en peligro su vida y que

no es corregible mediante la intervencion.

ASA V Paciente moribundo con pocas expectativas de supervivencia a pesar de la
intervencion. La clésica aseveracion de que sélo los pacientes estrictamente
seleccionados ASA Iy II son vélidos para CA es actualmente falsa. Pacientes
estables ASA III e incluso ASA IV son cada vez mds frecuentes en nuestras
unidades para intervenciones poco agresivas. Pero estos pacientes necesitan un
mayor cuidado en su preparacion preanestésica, asi como en su tratamiento

quirtrgico-anestésico.

Edad La edad de los pacientes en el momento en que se intervinieron expresada en afios.

Sexo Sexo del paciente.

Tipo de intervencion El tipo de intervencion quirturgica es una de las variables predic-

toras que mas van a influir sobre la respuesta en el postoperatorio. Para poder medir
mejor esta influencia el tipo de intervencion se ha divido en dos variables: la espe-
cialidad quirtrgica y la intensidad de la agresion. La especialidad quirdrgica es el
servicio que ha intervenido al paciente. Cada especialidad tiene una forma diferente
de abordar quirtdrgicamente al paciente y que produce un postoperatorio percibido
de forma distinta como se vera a lo largo del estudio. No es percibido de la misma
manera un postoperatorio de una hernia que de una osteotomia del pie. Definimos es-

pecialidad al servicio quirtrgico que interviene al paciente. En nuestro caso han sido:



3.5. Variables independientes o predictoras 47

ginecologia, cirugia general, ORL, estomatologia, cirugia ortopédica y urologia.

Dentro de cada especialidad existen ademas diferentes grados de intensidad quirurgi-
ca que influirdn en la respuesta del postoperatorio. Al ser este estudio de carécter
observacional hemos tenido que definir una variable que pueda expresar todos los
tipos de agresion de todas las intervenciones que abarca este trabajo. Se ha definido
la forma de expresar la agresion en la variacion de tres aspectos del postoperatorio

en el domicilio: movilidad - grado de dependencia, analgesia y dieta.

Definimos intensidad a la agresion percibida en el postoperatorio por el paciente y
que guarda una relacién directa con el tipo de intervencién al que ha sido sometido.

La hemos dividido en tres categorias:

= Intensidad alta. La situacién del paciente en el postoperatorio inmediato en el

domicilio presenta alguna de las siguientes caracteristicas:

1. Movilidad - grado de dependencia: Postracion originada por dolor moder-
ado al movimiento. Necesidad de guardar cama. Imposibilidad de realizar
las tareas basicas de higiene y nutricion sin ayuda durante algunos dias.

2. Analgesia: Necesidad de pauta analgésica especial para el control de do-
lor moderado postoperatorio en el domicilio (infusores perineurales, in-
cisionales o subcutaneos con antiinflamatorios no esteroideos (AINES) o
anestésicos locales; parches de morficos o tratamientos con opiiceos).

3. Dieta: Necesidad de tener que guardar dieta liquida o blanda durante 24

horas o mas por presencia de paresia intestinal postoperatoria.

Ejemplos: cirugia laparoscépica de cualquier especialidad; herniorrafias inguinales
uni o bilaterales, hemorroidectomia en cirugia general; rinoplastia o uvulopalato-

plastias en ORL,; cirugia artroscépica de rodilla con reparacion de ligamentos,
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acromioplastia o similares; osteotomias en mano, brazo o pies o intervenciones

similares en cirugia ortopédica.

= Intensidad media. La situacion del paciente en el postoperatorio presenta al-

guna de las siguientes caracteristicas:

1. Movilidad - grado de dependencia: Es capaz de levantarse y deambular por
la casa sin necesidad de asistencia. Es capaz de poder hacer algunas tareas
basicas de aseo e higiene diarios a las pocas horas de estar en en su domi-
cilio, pero no son capaces de realizar fodas las actividades habituales por
si solos. Es posible que algunos pacientes de este grupo sean incapaces de
deambular por la casa por la presencia de grandes vendajes en miembros,

pero el dolor no les impide deambular con apoyos.

2. Analgesia: El paciente necesita analgesia habitual con AINES por dolor

postoperatorio moderado.

3. Dieta: Necesidad de dieta blanda las primeras horas en el domicilio.

Ejemplos: herniorrafias umbilicales, exéresis de sinus pilonidal o similares, in-
tervenciones sobre testiculos, intervenciones que necesiten llevar sonda ure-
tral durante unos dias, liberaciéon de nervios o tendones en miembro superi-
or, cirugia artroscopica de rodilla, tratamientos de Estomatologia bajo aneste-
sia general, intervenciones sobre lesiones de vulva o vagina, histeroscopias

quirdrgicas.
= Intensidad baja: Situacién postoperatoria:

1. Movilidad - grado de dependencia: El paciente no precisa guardar cama. Es
capaz de deambular y puede asearse sin ayuda. El paciente, por la presencia

de apdsitos o vendajes, puede realizar una actividad en el hogar normal
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pero con algunas limitaciones .

2. Analgesia: Necesita una pauta con Paracetamol 500 mg 6 1 gr cada 8 horas

o similar.

3. Dieta: A las pocas horas de estar en casa puede tolerar una dieta normal.

Ejemplos: cataratas, intervenciones sobre lesiones de parpados, exéresis de lipo-
mas y patologia benigna de mama, varices simples, fistulas arterio-venosas,
lesiones benignas de ORL, biopsia prostatica, litotricia de vias urinarias bajo

Cuidados Anestésicos Monitorizados (CAM), circuncision.

Se ha de resefar que el grado de dependencia originada por la intervencién es el
grado de agresion y no la que el paciente pudiera tener antes de operarse (caso de

pacientes discapacitados o ancianos por ejemplo).

Esta forma de expresar la agresion quirtirgica estd diseiada con la finalidad de poder
unificar criterios. El estado postoperatorio domiciliario es el resultado del proced-
imiento anestésico - quirdrgico. La agresion asi descrita es comun a todas las inter-
venciones incluidas en el estudio y en general a todas las intervenciones de cirugia
ambulatoria. La estandarizacion de procedimientos ha sido senalado en multitud de
ocasiones como uno de los mayores impedimentos a la hora de poder cuantificar
los niveles de actividad y calidad en las unidades de cirugia sin ingreso. El nivel de

agresion junto con la especialidad nos definira el tipo de intervencion.

Tiempo quiridrgico El Tiempo quirdrgico es la duracién de la intervencién, desde que el
paciente entra a quir6fano hasta que sale a la Unidad de Reanimacion Post-Anestésica

(URPA). Lo hemos medido en minutos.

Tiempo de URPA Se refiere al tiempo que el paciente necesita estar en la (URPA). Cuan-
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do el paciente cumple los requisitos para salir de esta sala que son: tolerancia oral
a liquidos, estabilidad hemodindmica, dolor soportable, mover los cuatro miembros
y capacidad para sentarse es trasladado a la Sala de Readaptacién al Medio. Este

tiempo lo expresamos en minutos.

Tiempo total postoperatorio Es el intervalo de tiempo entre que el paciente sale del quiréfano

y es dado de alta a su domicilio. Estd expresado también en minutos.

Tipo de anestesia Se refiere al tipo de anestesia que ha recibido el paciente durante la in-
tervencion. Los tipos de anestesia considerados en nuestro estudio han sido: anestesia
local bajo CAM; anestesia general; anestesia loco-regional de plexos del miembro

superior e inferior.

3.6. Meétodo estadistico

Se realiza un estudio estadistico de las respuestas de las llamadas realizadas a los pa-
cientes. El andlisis de los datos de las llamadas telefonicas han sido realizados mediante
regresion logistica. El objetivo primordial que resuelve esta técnica es el de modelar como
influye en la probabilidad de aparicion de un suceso, la presencia o no de diversos fac-
tores y el valor o nivel de los mismos. En nuestro caso, el uso de las regresion logisti-
ca pretende modelizar la probabilidad de pertenencia a un determinado nivel de SCORE
TELEFONICO (variable respuesta) y a cada uno de sus componentes (estado general, do-
lor, tolerancia y sangrado) segln las variables independientes o predictoras pre, intra y
postoperatorias a las que el paciente ha sido sometido (edad, ASA, sexo, especialidad, in-
tensidad, tiempo quirtrgico, tiempo de URPA, tiempo total postoperatorio y tipo de aneste-

sia) asi como la importancia de cada uno de ellos en su aparicion.
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3.7. Respuesta ordinal: modelos logit acumulados

Vamos a suponer que la variable respuesta Y es ordinal y toma valores 1,...,J. Las
variables independientes o predictoras serdn x = (xi,...,Xy). Pretendemos modelizar la
distribucion de la variable Y condicionada a los valores de x. Hemos de tener en cuenta que
por ser ordinal la variable respuesta tiene sentido (y es la opciéon mds simple) modelizar
directamente la funcién de distribuciéon condicionada dada por P(Y < j|x), es decir, la
probabilidad de que la variable sea igual o menor que cada posible valor j condicionada a
los valores de x. Si denotamos 7;(x) como la probabilidad de que Y tome el valor j para un
x dado, es decir, 71;(x) = P(Y = jlx) entonces P(Y < jlx) = 3/ P(Y = ilx) = X, m(x).
Hay distintos modelos propuestos para este tipo de datos [2], capitulo 7. El mas extendido
se basa en dar un modelo para el logit de la funcién de distribucién condicionada de Y que

recibe el nombre de logit acumulado que vendria dado por

PY <) _ > mix)

logit(P(Y < jlx)) =log ——— =log ——. (3.1)
SRS C YL
El modelo de odds proporcionales es el siguiente
d
logit(P(Y < jlx)) = a; + Z,Bixi, j=1,...,J—-1. (3.2)

i=1

Es importante darse cuenta de que cada variable independiente tiene un solo coeficiente
asociado y que no depende del valor j. La dependencia de j aparece en las intersecciones
«;. Teniendo en cuenta que si j < j" entonces logit(P(Y < jlx)) < logit(P(Y < j’|x)) se ha
de verificar que «; < . En definitiva los distintos «; han de crecer con j.

Notemos también que si consideramos dos vectores de variables independientes x; =

(XU, ey de)/ y Xp = (X21, ey x2d)’ entonces
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d
logit(P(Y < jlx1)) = logit(P(Y < jlxp)) = Z,Bi(xli — X2), (3.3)
i=1

pero
PY < jlx)/P(Y > jlx1)

logit(P(Y < jlx1)) — logit(P(Y < jlx,)) = log P(Y < jt)/P(Y > Jixy)’ (3.4)
< Jlx2 2
En definitiva estamos afirmando que
P(Y < jlx)/P(Y > jlx) _
Y ; ; = i(X1; — X2:). (3.5)
BT < o AT > o ~ 2P0 %

Al cociente que aparece en el lado izquierdo de la ecuacidn anterior recibe el nombre de

cociente de odds acumulado. Los odds de un respuesta menor o igual a j para x = x; es

exXp ( Zdlﬁi(xn - xiz))

i=1

veces los odds para x = x,. Ademds vemos que esta constante de proporcionalidad no de-
pende del valor de j. Por ello al modelo que estamos asumiendo se le suele llamar el modelo
de odds proporcionales ([2]). Intentemos expresar el significado de la ecuacion 3.5 de un
modo simple. Supongamos que los vectores x; y x; son iguales salvo en la componente
i-ésima. En definitiva, ambos individuos coinciden salvo en dicha componente y supong-
amos, ademads, que difieren en una unidad ambos vectores para la i-€sima componente.

Tenemos, bajo estas hipdtesis, la siguiente ecuacion:

P(Y < jn)/P(Y > jbn) _
P(Y < Jl)/P(Y > i)

Bixi—xi) — B 3.6)

Mantenidas todas las demds variables constantes tenemos que el cambio de los odds de

la funcién de distribucion de la variable Y condicionada a x; y a x, se modifica de un
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modo constante e igual a ¢%. La funcién de verosimilitud de estos modelos viene dada
por la siguiente ecuacion. Notemos que para el individuo i tenemos asociado el vector
(yit»- .-, Yyis)" donde y;; serd uno si el individuo esta en la categoria j, es decir, si la variable

Y toma el valor ;.

n J n J
miGay = | || | P < iy = PO < = 1y =
=1 j=1 i=1 j=1

i=1 j
n J

(CXP(OZJ' + 3L, Bilxr — xi)) _explaj + >4 Bilxy — X))
i1 j=1 l+a;+ Z;leﬁi(xli — Xi2) l+a;+ Z?:lﬁi(xli — Xp2)

)yi./‘ 3.7)

donde 8 = (By,...,84) y @ = (ay,...,a;_1). Los estimadores de los pardmetros Sy « se ob-
tienen maximizando la funcion anterior, es decir, son los estimadores maximo verosimiles
de los pardmetros que denotaremos, como es habitual, como 3y &. Un estudio detallado
de este tipo de modelos lineales generalizados puede encontrarse en el trabajo de Agresti

Qualitative data analysis [2].

Todo el tratamiento estadistico de este trabajo se ha hecho con R, un dialecto del entorno
de programacion estadistico conocido como S-PLUS. Es un programa de libre disposicion
que se puede encontrar en http://cran.r-project.org. En particular el ajuste de los modelos de
odds proporcionales, bésicos en el trabajo que sigue, se ha realizado utilizando la funcién
polr de la libreria MASS desarrollada por Brian Ripley y B.W. Venables. Una referencia de
interés general sobre tratamiento estadistico con Ry, en particular, con el tipo de modelos

que aqui utilizamos es el de Venables y Ripley de 2002 [72].

En la direccién http://math.cl.uh.edu/ thompsonla/#CDA se puede encontrar un manual

detallado que permite reproducir los tratamientos estadisticos de este trabajo [71].
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3.8. Sobre la interpretacion de los coeficientes 3

De alguna manera la variable ordinal ¥ que analizamos puede considerarse como la
version discreta de una variable continua en la que discretizamos su rango. Denotamos esa
variable por Y* y suponemos que tiene funcién de distribucion G(y* — 1) donde los valores
y* varian alrededor de la media que depende de x a través de n(x) = Zflzl Bi(x1; — xin).

Tomemos los puntos de corte —oo = @y < @1 < ... < @; = +co de modo que
.. y
Y=jsia; <Y <a,

En definitiva estamos asumiendo que cuando la variable continua Y™ esta entre los valores

@1 y a; entonces la variable Y vale j. Tendremos que

d
P(Y < jlv) = P(Y* < ajlx) = Gla; = ) i),

i=1

o que

d
G'(P(Y < jlv) = a; = ) B
i=1

Si por ejemplo suponemos que Y* = Zle Bix; + € donde € tiene una distribucion logistica
entonces G~ serfa la funcion link logistica y tendriamos el modelo de odds proporcionales.
Notemos que con esta formulacion los mismos pardmetros S ocurren independientemente
de los puntos de corte a; que utilicemos. En definitiva que los pardmetros que cuantifican
el efecto de las variables no dependen de la eleccién que hacemos de las categorias de
la variable a explicar Y. Esto nos permite comparar los estimadores cuando se utilizan
distintas escalas de respuesta. Si 8 es positivo entonces cuando la variable asociada x crece

entonces el logit acumulado decrece y también lo hace las probabilidades acumuladas.
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Tenemos que los valores pequefios de Y tienen menos probabilidad. La variable Y tiende a

tomar valores mayores cuando x crece.






Capitulo 4

Resultados

Este capitulo consta de dos partes:

= Analisis de los datos de las variables independientes o predictoras 4.1.1. En esta
primera parte se realiza una descripcion de las caracteristicas tanto de la poblacion
de pacientes como de los tratamientos quirdrgicos y anestésicos practicados. Estos
datos son lo suficientemente homogéneos para permitir ser sometidos al analisis de

la regresion logistica.

= Estudio de las variables dependientes y como son influidas por las variables
predictoras 4.2. En esta segunda parte se observa qué variables predictoras tienen
importancia en la respuesta telefénica y cuales no. También se observa la importan-
cia en la influencia de cada una de las variables predictoras en el resultado de cada

respuesta mediante el tratamiento estadistico de la regresion logistica.
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4.1. Analisis de los datos de las variables predictoras

Las variables independientes que influyen en la respuesta telefénica se pueden dividir
en dos grupos: variables preoperatorias e intraoperatorias. A continuacion se estudia cada

uno de los grupos.

4.1.1. Variables preoperatorias

Las caracteristicas de las variables independientes o predictoras preoperatorias de los

922 pacientes que han sido estudiados son: el ASA, la edad y el sexo.

ASA

Como observamos en la Figura 4.1 la mayoria de los pacientes que participan en el
estudio son ASA I, II y algunos ASA III. Esto es debido a la especificidad en la seleccién
de pacientes que se efectiia en la consulta preanestésica. Solo los pacientes ASA 1y II son
aptos para intervenciones mds agresivas, por lo que se produce un sesgo en la seleccion
de pacientes por el ASA. Los pacientes ASA III o IV sélo son candidatos a CA si el tipo
de intervencion es de baja agresividad (por ejemplo: cataratas, histeroscopia quirtrgica o

patologia benigna perianal).

Edad

La distribucion de edades de los pacientes queda reflejada en la figura 4.2. La edad de
los pacientes oscil6 entre 4 y 84 afos, siendo la media de 43 afios. Los pacientes de edad

avanzada puede que no sean aptos para cirugia agresiva en CA.
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Figura 4.1: Distribucién de los pacientes segtin el ASA.
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Figura 4.2: Distribucién de los pacientes segin la edad.
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Sexo

Forman parte del estudio un total de 922 pacientes; 332 hombres (36 % ) y 590 mujeres

64 % ).

4.1.2. Variables intraoperatorias

Los datos tomados como variables independientes o predictoras intraoperatorias son:
el tipo de intervencidn, el tiempo quirdrgico, el tiempo total postoperatorio y el tipo de
anestesia. En realidad se incluye esta ultima variable en este apartado por considerarla parte
de la agresion quirdrgica como veremos a continuacion. El tipo de intervencion lo hemos
definido mediante dos variables: especialidad e intensidad quirdrgica (véase apartado 3.5).

A continuacion estudiamos con mas detalle cada una de estas variables predictoras.

Especialidad quirdrgica

En la figura 4.3 se observa la distribucion de los pacientes por especialidades incluidos
en el estudio. Los mds abundantes corresponden a ginecologia con 325 que son el 35,3 %
, a continuacion cirugia general con 169 (18,4 %), cirugia ortopédica con 161 (17,5 %),
ORL con 136 (14,6 %), urologia con 76 pacientes (8,2 %) y estomatologia con 55 que

corresponde al 6 % de los 922 pacientes estudiados en el presente trabajo.

Intensidad de la agresion

Como se ha visto en el apartado 3.5, el fipo de intervencion en nuestro estudio viene
definido por dos variables predictoras: la especialidad quirtrgica y la intensidad de la agre-

sion.
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Figura 4.3: Distribucién de los pacientes por especialidades.
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Cuadro 4.1: Intervenciones de Ginecologia segun el grado de intensidad
ESPECIALIDAD GINECOLOGIA
INTENSIDAD BAJA
Puncién ecografica bajo CAM
Extraccion de dispositivo anticonceptivo subcutdneo
Lesiones de vulva o vagina bajo CAM
Histeroscopia diagnéstica bajo CAM
INTENSIDAD MEDIA
Conizacién
Histeroscopia Quirdrgica
Lesiones de vulva o vagina bajo AG
INTENSIDAD ALTA
Esterilizacion tubdrica laparoscépica
Laparoscopia diagnoéstica
Laparoscopia quirtrgica

En cuanto a la intensidad de la agresion, los pacientes los hemos dividido en tres grupos

que se corresponden con los tres tipos de intensidad definidos: baja, media y alta.

De los 922 pacientes estudiados, 171 (18,5 %) corresponden a intervenciones de inten-
sidad baja, 419 (45,4 %) a intervenciones de intensidad media y 331 (35,9 %) a interven-
ciones de intensidad alta. En la figura 4.4, el 1 corresponde a intensidad baja, el 2 a la media
y el 3 ala alta. Como se observa, la mayoria de las intervenciones estudiadas corresponden

a intensidad media y alta.

En el cuadro 4.1 se enumeran las intervenciones de ginecologia agrupadas por intensi-
dades. El grupo de intensidad baja consta de intervenciones bajo anestesia local y sedacion.
En el de intensidad media se trata de intervenciones bajo anestesia general pero con dolor
postoperatorio controlable con AINES pero sin necesidad apenas de guardar cama ni con-
trolar la dieta. En el grupo de infensidad alta estd la cirugia laparoscopica, que necesita
guardar cama y dieta durante 24 - 48 horas. Dentro de esta tenemos la anexectomia; la

exéresis de quistes uni o bilaterales de ovario; exéresis de quistes solidos como teratomas
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Figura 4.4: Distribucién de los pacientes segun la intensidad de la agresion percibida en el
postoperatorio. 1: intensidad baja; 2: media; 3: alta.
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Cuadro 4.2: Intervenciones de cirugia general segun el grado de intensidad
ESPECIALIDAD CIRUGIA GENERAL
INTENSIDAD BAJA
Exéresis patologia benigna de mama bajo CAM
Exéresis de lipomas bajo CAM
Biopsia de patologia no benigna de mama 6
INTENSIDAD MEDIA
Exéresis sinus pilonidales bajo CAM
Herniorrafia umbilical
Patologia benigna perianal bajo CAM
INTENSIDAD ALTA
Hemorroidectomia
Hernioplastia preperitoneal laparoscopica
Herniorrafia inguinal

Cuadro 4.3: Intervenciones de ORL segtn el grado de intensidad
ESPECIALIDAD ORL
INTENSIDAD BAJA
Exéresis patologia benigna de ORL bajo CAM
Microcirugia Endolaringea
Adenoidectomia en nifios y adultos
Videofibrosomnoscopia
INTENSIDAD ALTA
Septoplastia
Uvulopalatoplastia
Septorrinoplastia

o endometriomas solitarios o multiples y miomectomias uterinas.

En el cuadro 4.2 se observan las intervenciones de cirugia general agrupadas por in-
tensidades. Comentar que las operaciones de intensidad alta son la hemorroidectomia, las
hernioplastias laparoscopicas preperitoneales y las herniorrafias abiertas que pueden ser

recidivadas uni o bilaterales.

Las intervenciones practicadas de ORL, como vemos en el cuadro 4.3 las hemos di-

vido en dos grupos de intensidades por sus caracteristicas postoperatorias: las de intensi-
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Cuadro 4.4: Intervenciones de estomatologia segun el grado de intensidad
ESPECIALIDAD ESTOMATOLOGIA
INTENSIDAD MEDIA
Tratamiento estomatoldgico para discapacitados bajo AG
Tratamiento estomatoldgico para pacientes normales bajo AG
Tratamiento estomatolégico bajo CAM

dad baja y alta. Este tipo de intervenciones son: la septoplastia, la uvulopalatoplastia y
la septorrinoplastia. Todas ellas producen dolor postoperatorio moderado que necesita, en
la mayoria de las ocasiones, una combinacién de analgésicos, antiinflamatorios, antihis-
taminicos y antibidtico como tratamiento postoperatorio. En nuestro centro no se realizan

amigdalectomias en régimen ambulatorio.

En la especialidad de estomatologia como vemos en el cuadro 4.4, se contemplan tres
grupos de intervenciones: el primer grupo es el tratamiento estomatolégico para pacientes
discapacitados. La principal caracteristica de este tipo de intervenciones es que el tiempo
quirurgico suele ser largo porque, en la mayoria de los casos, los discapacitados profundos
no tienen un diagndstico previo de su patologia estomatoldgica. Cuando el paciente es
anestesiado se realiza el diagndstico y se efectua el tratamiento que suele ser de casi toda
la dentadura. Sin embargo, los tiempos de alta no guardan relacién con el largo tiempo
quirurgico.

El segundo grupo es el tratamiento estomatolégico de pacientes no discapacitados bajo
CAM. Se suele realizar cuando tienen alguna patologia que necesiten vigilancia monitor-
izada, personas ansiosas que necesitan sedacion, pacientes con patologia asociada cardio-
respiratoria o patologia agresiva estomatolégica como la extraccion de varias piezas o

cordales incluidos.

El tercer grupo de intervenciones corresponden a pacientes no discapacitados pero que

necesitan ser operados bajo anestesia general. En la especialidad de estomatologia, la agre-
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Cuadro 4.5: Intervenciones de cirugia ortopédica segun el grado de intensidad
ESPECIALIDAD CIRUGIA ORTOPEDICA
INTENSIDAD MEDIA
Extraccion de material de osteosintesis miembro superior
Extraccion de material de osteosintesis miembro inferior
Intervencién sobre vainas o tendones del miembro superior
Lesiones osteoliticas o tumores benignos 6seos en varias localizaciones
Acromioplastia
Artroscopia de rodilla
INTENSIDAD ALTA
Artroscopia de rodilla con FICAT
Osteotomia en miembro superior
Osteotomia en pie

Cuadro 4.6: Intervenciones de urologia segtin el grado de intensidad
ESPECIALIDAD UROLOGIA
INTENSIDAD BAJA
Circuncision bajo CAM
Retirada de catéteres ureterales bajo CAM
Endoscopia urologica
Biopsia prostatica bajo CAM
Litotricia extracorpdrea bajo CAM
INTENSIDAD MEDIA
Intervenciones sobre testiculos

sion percibida en las intervenciones se considera de tipo medio.

El cuadro 4.5 indica las intervenciones de cirugia ortopédica contempladas en el estu-
dio. No hay ninguna intervencion de intensidad baja porque no se operan en la UCSI. Co-
mentar que la patologia de la mano junto con la artroscopia de rodilla son las intervenciones
mas frecuentes. Todas las intervenciones han sido practicadas bajo anestesia loco-regional
excepto la artroscopia de rodilla y la acromioplastia. La anestesia para el miembro superior
ha sido el bloqueo del plexo braquial por via axilar. Con respecto a la anestesia para el
miembro inferior el bloqueo practicado ha sido el del plexo popliteo por via posterior y

mediofemoral.
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La mayoria de las intervenciones de la especialidad de urologia son de intensidad me-
dia (véase cuadro 4.6). Son subsidiarias de la UCSI porque necesitan anestesia general o
CAM. Las intervenciones sobre la region testicular se realizan bajo anestesia general con

mascarilla laringea. No se han realizado anestesias raquideas en el estudio.

Tiempos quirdrgico y total postoperatorio

Los tiempos en CA son siempre importantes por dos motivos: por la dindmica de traba-
jo de las UCSIs (suelen ser intervenciones cortas y si no se ajustan los tiempos no se puede
acabar la programacion) y porque son féciles de medir (es un dato objetivo). La anormal
prolongacion de los tiempos quirtrgico y de alta suele indicar que existe algin problema:
complicacién quirdrgica o dolor postoperatorio que impide el alta. Los tiempos cortos sue-
len ser indicadores de buena calidad. Los equipos conforme van adquiriendo experiencia
suelen disminuir tanto el tiempo de la intervencién como el tiempo del alta. Este cambio
tiene que ocurrir ademas sin disminuir la seguridad ni el trato al paciente.

Si se observa la figura 4.5 en el eje de las ordenadas estdn representados los tiempos
en minutos y en las abcisas los tres tipos de intensidad: 1 baja, 2 media y 3 alta. En
dicha figura los diagramas de cajas muestran como intensidades mayores llevan asociadas
duraciones quirdrgicas mayores. Llama la atencion que en infensidad media tenemos una
mayor variabilidad en las duraciones de las intervenciones.

Con objeto de ver si estas diferencias son significativas hemos realizado un andlisis
de la varianza. El p-valor observado (p<2.2e-16) es muy significativo. En definitiva, las
duraciones medias son significativamente diferentes. Mediante el andlisis de la varianza se
observa que los tres grupos de intensidad tienen diferencias estadisticamente significativas
(p<2.2e-16) con respecto al tiempo quirdrgico, lo que indica que las intervenciones mas

agresivas tienen tiempos quirirgicos mas largos.
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Figura 4.5: Distribucién de la duracion de la intervencion segun la intensidad de la agresion
quirurgica.
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En la figura 4.6 se observa como las intervenciones mas agresivas producen mayores
tiempos de de recuperacion en la Unidad. El alta se produce cuando el paciente cumple
los criterios establecidos, basicamente es capaz de tolerar el dolor postoperatorio, en la
mayoria de los casos puede deambular y desea irse a su casa.

Mediante el andlisis de la varianza se observa que los tiempos de recuperacion en la
UCSI entre los tres grupos de intensidad son diferentes y estadisticamente significativos
(p<2.2e-16), los pacientes sometidos a intervenciones mds agresivas suelen necesitar mayor
estancia postoperatoria en la UCSI antes de poder cumplir los criterios de alta. Ademas,
observando la figura vemos que las mayores diferencias se dan entre la intensidad alta y

las otras.

Tipo de anestesia

Otra de las variables predictoras intraoperatorias que se contemplan en el estudio del
score telefonico es el tipo de anestesia.

Los tres tipos de anestesia contemplados en el presente estudio son: anestesia general,
bloqueo de plexos tanto de miembro superior como inferior y los Cuidados Anestésicos
Monitorizados. La finalidad de los CAM es proporcionar a los pacientes seguridad y con-
fort durante los procedimientos quirtrgicos realizados bajo anestesia local o sin ninguna
anestesia [32].

Los tres tipos de anestesia han sido protocolizados de manera que todas ellas se han
basado en los mismos pardmetros de monitorizacion, principios activos y manejo de la via
aérea. No empleamos la técnica de anestesia intradural, aunque es ampliamente usada en
anestesia ambulatoria por no utilizarla habitualmente en nuestra unidad, entre otros mo-
tivos, para poder utilizar los mismos criterios de alta (la escala PADSS de F. Chung [8])

en todos los pacientes. Estos criterios permiten que el paciente puede ser dado de alta sin
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Figura 4.6: Distribucién de la duracion del tiempo de alta segin la intensidad de la inter-
vencion.
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Figura 4.7: Distribucién de los pacientes segtn el tipo de anestesia
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Cuadro 4.7: Niveles de score y nimero de llamada: filas corresponden al numero de la
llamada y columnas corresponden a nivel de score.

score 31415 6 7 8
Primera | 13 | 89 | 199 | 276 | 219 | 126
Segunda | 7 |33 | 133|234 | 192 | 162
Tercera | 2 | 3 | 34 | 45 | 34 | 20

Cuarta 4 6 8 2
Quinta 1 1 2
Sexta 2

necesidad de miccién espontdnea ni tolerancia completa. La exclusion del estudio de la
anestesia intradural puede dar lugar a un sesgo con respecto a las variables dependientes
que posteriores estudios deberdn esclarecer. Todas las anestesias han sido realizadas por

tres anestesidlogos.

4.2. Estudio de las variables dependientes

Descripcion de las respuestas obtenidas

El cuadro 4.7 muestra las variables score obtenidas en las distintas llamadas telefonicas.
En las filas se han colocado los niveles de score y en las columnas el niimero de la llamada.
En cada celda o casilla aparece la frecuencia de las llamadas. Se observa que el score mas
frecuente en la primera y segunda llamadas es el 6. Por otro lado son las més frecuentes. La
incidencia a partir de la tercera llamada disminuye teniendo pocas llamadas cuarta, quinta y
sexta. Se puede afirmar que la mayoria de los pacientes necesitan dos llamadas. En general

hay pocas llamadas con scores bajos .
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Estudio de la primera llamada

Fueron realizadas 922 primeras llamadas (49,9 % del total de las llamadas vélidas),
una por cada paciente que interviene el estudio.Los componentes de la primera llamada
son: estado general, dolor, tolerancia, sangrado y score. Vamos a analizar cada uno de sus

componentes.

Como se ha visto anteriormente, la variable score recoge la puntuacion global en la lla-
mada, en este caso en la primera llamada que se le hace al paciente. La figura 4.8 muestra
un diagrama de barras con la distribucién de frecuencias de la variable score. En el cuadro
4.7 se refleja el numero de llamadas asignadas a cada nivel de score. Como vemos en el di-
agrama, muy pocas primeras llamadas son inferiores a 4, pero aunque la puntuacion indica
que la evolucién estd dentro de pardmetros normales, los pacientes estian, en general, con
las molestias esperadas después del alta. A continuacién se estudia que variables predic-
toras influyen significativamente en la respuesta. A efectos estadisticos los niveles iguales
o inferiores a 3 se han incluido en el nivel 3 (en la primera llamada hay un score con valor

1, 3 score con valor 2 'y 9 score con valor 3).

Nos planteamos analizar la posible influencia que sobre esta variable respuesta tienen
las variables independientes edad, sexo, ASA, especialidad, intensidad,tipo de anestesia,
tiempo quirtirgico, tiempo de URPA, tiempo de SRM, tiempo total postquiriirgico. Con este
fin, se ha utilizado un modelo de regresion logistica con odds proporcionales para datos
ordinales descrito en el apartado 3.7. Se ha realizado una seleccion de variables partiendo
del conjunto de variables independientes o predictoras indicado anteriormente. En primer
lugar hemos valorado lo significativo que es la eliminacion de cada variable. Tanto ahora
como en lo que sigue cuando suprimimos una variable de tipo cualitativo estamos elimi-

nando tantas variables dummy como tenga asociadas. Variables dummy son aquellas que se
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Figura 4.8: Frecuencias de la variable score en la primera llamada.
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Cuadro 4.8: Sensibilidad de las variables predictoras que intervienen sobre el score y sus
componentes en la primera llamada. Se han eliminado las variables predictoras que no
son significativas (ASA, tiempo quirurgico, tiempo URPA y tiempo total postoperatorio).

EDAD SEXO ESPECIALIDAD | INTENSIDAD | TTPO
ANEST
SCORE 1 | <2.2e-16 | 0.006278 | < 2.2e-16 3.156¢-08
EG 1 <2e-16 | 0.03995
DOLOR 1 | < 2.2e-16 0.0002004
TOLER 1 | <2.2e-16 | 0.0004546 | < 2.2e-16 8.912e-12 0.0040610
SANG 1 |<2.2e-16 <2.2e-16 <2.2e-16

Sensibilidad: 0 “**** 0.001 “*** 0.01 “** 0.05 " 0.1 “*° 1

crean para poder asociar la respuesta ordinal a variables dicotémicas tantas como niimero
de respuestas menos una. La seleccion inicial de predictoras utilizada produce los resul-
tados reflejados en la tabla 4.8. En esta tabla no estdn representadas las variables que en
nuestro estudio no influyen en la respuesta como el ASA, los tiempos quirtrgicos, de UR-
PA y el tiempo total postoperatorio que otros autores valoran como factores predictivos de

importancia en la evolucién domiciliaria [10] [52].

En dicha tabla se observa cémo, considerando el modelo simplificado, las variables in-
dependientes mas influyentes en la primera llamada (tanto el score como sus componentes)
en general son la edad, el sexo, la especialidad, la intensidad y el tipo de anestesia; es
decir: la edad, el sexo, el tipo de intervencion y el tipo de anestesia. El score telefonico
en la primera llamada es sensible a: especialidad, edad e intensidad; no podemos eliminar
ninguna de ellas sin que la significatividad del cambio sea apreciable. Los p-valores més
bajos en general son los asociados a la edad (<2.2e-16), especialidad (<2.2e-16) la inten-

sidad (8.912e-12), es decir a la edad y tipo de intervencion. La llamada que se realiza al
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paciente a las 19 horas de la tarde es sensible a esas variables. Se ha de resaltar que la
influencia de variables cuya importancia ha sido clasicamente relevante como el tiempo
quirtrgico o el tiempo de alta quedan disminuidas en nuestro modelo en presencia de las
citadas previamente. También es relevante la nula influencia del ASA en la evolucién post-
operatoria de la primera llamada. Este hecho puede ser significativo a la hora de hacer la
seleccidn preoperatoria de los pacientes en CA. Existen especialidades que, junto con la
intensidad, nos obligan a ser mas precisos a la hora de seleccionar a un paciente para una
determinada intervencién. Como vemos el ASA no influye en la evolucién postoperatoria.
La seleccion se basard ademas de por la edad, la especialidad y la intensidad (es decir, el
tipo de intervencion) en otros factores no contemplados en este estudio como la presen-
cia de acompaiiantes validos o la propia idiosincrasia del paciente para sobrellevar en el
domicilio las molestias o el dolor postoperatorio. Otros factores que no dependen del nivel
cientifico como la confianza que el equipo de la UCSI pueda inspirar en el paciente o el
tipo de control postoperatorio que se oferte en la unidad van a ser decisivos a la hora del
alta. Donabedian [23] ha propuesto tres elementos de asistencia sanitaria que relacionados
conformarian el conjunto de atributos determinantes de la calidad en un acto médico. Es-
tos aspectos son: tecnico-cientificos, interpersonales y un factor afiadido, el entorno, que
comprenderia tanto el ambiente como las consecuencias derivadas de él. La confianza a la
hora de dar el alta estaria relacionada por un lado con el propio estado del paciente y en

numerosas ocasiones con el animo que inspire el equipo de la UCSIL

En el caso concreto del score de la primera llamada, el p-valor mas alto es el correspon-
diente al sexo con un valor de p=0,006278. Rechazamos (al nivel de significacion habitual
de alpha= 0,05) la hipotesis de que el coeficiente vale cero y, por lo tanto hemos de admitir
que hay dependencia del sexo. En definitiva,el score de la primera llamada es sensible a

la especialidad, edad, sexo e intensidad de la intervencion. Para calcular cémo influye
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cada variable en el score se aplica la formula 3.5 del capitulo del tratamiento estadistico.
Los coeficientes 8 nos indicardn como influye cada variable en la probabilidad de que ocur-
ra cada determinado nivel de score. A los coeficientes 8 los hemos situado en el apéndice
correspondiente al final 4.2.1 para cada uno de los modelos ajustados.

A continuacién se recurre a la representacion grafica para expresar con mas detalle la
influencia de cada variable sobre cada nivel del score y sus componentes en la primera
llamada. La representacion gréfica se ha realizado mediante figuras agrupando grupos de

tablas.

Estudio del estado general en la primera llamada

La variable respuesta estado general mide el estado animico del paciente. Esta variable
se ha disefiado para poder reflejar en el score aspectos dificilmente encasillables en otros
apartados como la satisfaccion, el suefio nocturno, la cefalea, la retencion urinaria o el es-
trefiimiento. Todas las variables respuesta que componen el score estin interrelacionadas
entre si. El estado general es la variable que recibe mayores influencias de las demas reper-
cutiendo en la puntuacion final del score. Es decir, el estado general se modifica si un
paciente tiene dolor, nduseas o estd sangrando porque va a repercutir en su estado animico
y en su satisfaccion.

Al aplicar el modelo de regresion logistica se observa que la respuesta del estado gener-
al estéd influida por las variables predictoras preoperatorias edad y sexo (véase cuadro 4.8).
No influyen en la respuesta otras variables muy relevantes como la intensidad, la especial-
idad o el tipo de anestesia. Segun estos datos se podria sefialar que el estado general es la
respuesta animica o el indice de satisfaccion que no va ligado al grado de agresién ni al
tipo de cirugia ni de anestesia en la primera llamada.

El estado general tiene cuatro posibilidades de puntuacion: 2,1,0 y -8. En la primera
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llamada no se observé ningun caso de -8.

En la figura 4.9, comparando las tablas se observa que el valor de estado general mas
probable en ambos sexos es 1. Pero existe una mayor incidencia de valor 2 en hombres
que en mujeres. Es probable que este hecho esté influenciado por la presencia de un may-
or numero de mujeres en cirugia laparoscopica que podria sesgar el estado general de la
primera llamada favoreciendo a los hombres. Se podria resumir que los pacientes de sexo
masculino tienden a tener mejor respuesta animica (o nivel de satisfaccion) que las del sexo
femenino en la primera llamada. Practicamente no hay probabilidad de incidencia de valor
0 en ambos sexos.

En cuanto a la edad, las curvas son horizontales, es decir, la respuesta no se altera
con la edad, pero los valores de la curva en todas las tablas estdn menos dispersos en las
pacientes jovenes que en los mayores lo que indica que la probabilidad de la respuesta del
estado general para pacientes mds jovenes tiene mayor certeza. Los pacientes de més edad
tienen la respuesta mas dispersa porque esta no es undnime ni constante como los jovenes.
Segun este hecho no seria aventurado afirmar que estdn necesitando mejores cuidados en las
primeras horas que los mds jovenes. Este dato puede llegar a ser importante en la seleccion

preoperatoria: en los pacientes mayores se debe ser mas exigente con la figura del cuidador.

Estudio del dolor en la primera llamada

Aplicando el modelo de la regresion logistica descrito en el apartado 3.7, observamos
que las variables predictoras que son influyentes en el dolor en la primera llamada son la
edad y la intensidad(véase cuadro 4.8).

Analizando la figura 4.10 se observa que, en nuestro modelo, las intervenciones de
menor intensidad tienen mayor probabilidad de obtener mejores puntuaciones. En este

momento de la evolucién postoperatoria (son las 19 horas del dia de la intervencién), en



80 Capitulo 4. Resultados

() (b) (c)

(d) (e) ()

Figura 4.9: Representacion grafica del estado general de 1a primera llamada. Probabilidades
de aparicion en la primera llamada para el sexo masculino y estado general 0, 1 y 2 en
las figuras (a), (b) y (c) respectivamente segin la edad. Probabilidades de aparicion en la
primera llamada para el sexo femenino y estado general 0, 1 y 2 en las figuras (d), (e) y (f)
respectivamente segun la edad.
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Figura 4.10: Representacion gréfica del dolor en la primera llamada. Probabilidades de
aparicion en la primera llamada para intensidad baja y niveles de dolor 0, 1 y 2 en las fig-
uras (a), (b) y (c) respectivamente segun la edad. Probabilidades de aparicion en la primera
llamada para intensidad media y niveles de dolor O, 1 y 2 en las figuras (d), (e) y (f) respec-
tivamente seguin la edad. Probabilidades de aparicion en la primera llamada para intensidad
alta y niveles de dolor 0, 1 y 2 en las figuras (g), (h) y (i) respectivamente segtn la edad.
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ninguno de los niveles de intensidad se observan probabilidades de obtener respuestas de
dolor O (dolor moderado). Entre un 20 y un 40 % suelen tener una respuesta 1 (dolor so-
portable) y entre un 60 y un 80 % respuesta tipo 2 (ausencia de dolor) los pacientes de
intervenciones de intensidad leve o media. La respuesta empeora en la intensidad alta, os-
cilando entre un 40 y un 60 % las respuestas de tipo 1 (mds frecuente para jovenes) y las
del tipo 2 (mas frecuente para mayores).

El dolor tiene multiples manifestaciones y su interpretacion no siempre sigue un patrén
lineal. Las dificultades en la recogida de datos para la evaluacion del dolor domiciliario han
sido puestas de manifiesto en numerosos estudios entre los que se destacan las revisiones
de AM Coll [15] y [14]. La respuesta en nuestro modelo del dolor en la primera llamada
ha sido uniforme e influido unicamente por la edad y la intensidad quirtrgica.

La edad influye empeorando la puntuacion sobre los pacientes mas jovenes. A ellos se
les suele atribuir un grado de ansiedad mayor que puede influir sobre el grado de dolor
percibido. Pero, sorprendentemente, el nivel de score y estado general en la primera lla-
mada es mejor para ellos que para las personas mayores aunque la percepcion del dolor
sea calificada como peor. Este hecho tiene relevancia a la hora de seleccionar al paciente
para distintos tipos de intervenciones de intensidad alta. Los pacientes jovenes, a pesar
de tener una percepcién peor del dolor, tienen mejores scores que los mayores por lo que
son los candidatos ideales para CA. Por otro lado, el conocimiento de la respuesta al dolor
permite informar al paciente del tipo de molestias que va a tener en el domicilio desde la
seleccion preoperatoria. Por dltimo este conocimiento influird la propuesta del tratamiento
analgésico.

Siguiendo con el analisis del dolor en la primera llamada se observa que la variable
especialidad no es significativa en nuestro modelo; lo cual nos podria llevar a afirmar que

la calificacion del dolor abdominal después de una laparoscopia seria percibido de forma
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semejante al dolor osteo-muscular de un hallux valgus o de una hemorroidectomia. En real-
idad los pacientes apenas han pasado unas horas desde que cumplieron los criterios de alta
cuando se les efectda la primera llamada. Este hecho influye en la respuesta del dolor por
la existencia residual de analgesia-anestesia postoperatoria. Se hace necesario un segundo
control telefonico para determinar si el tratamiento analgésico es correcto. Como se obser-
varé en la segunda llamada, la especialidad si influye en la calificacidn del dolor percibido,
es decir, existe una percepcion diferente en cada tipo de dolor de cada especialidad para una
misma intensidad quirdrgica. La consecuencia es que tipos de dolor diferentes necesitaran
tratamientos analgésicos distintos.

En la respuesta del dolor en la primera llamada no son significativas ni la especialidad,

ni el sexo ni ninguna de las otras variables contempladas.

Estudio de la tolerancia en la primera llamada

Las nduseas y vomitos postoperatorios quedan reflejados en el score por la tolerancia.
En el presente estudio, como hemos visto en el apartado del alta 1.5.2, hemos seguido los
criterios PADSS de F. Chung (véase tabla 1.5.2). Estos criterios permiten el alta hospita-
laria a pacientes que no tengan tolerancia a liquidos, con nduseas o sin haber iniciado una
miccion espontidnea. Es necesaria una revision de la tolerancia en el domicilio y analizar
cuales son las variables predictoras que influyen sobre ella. Al aplicar la férmula de la
regresion logistica para odds ordinales 3.7, la variable respuesta tolerancia en la primera
llamada es influida por las variables independientes: especialidad, edad, sexo, intensidad y
tipo de anestesia (véase cuadro 4.8).

El hecho que las variables especialidad e intensidad sean muy sensibles indica que cada
tipo de intervencion juega un papel destacado en la tolerancia, independientemente de la

idiosincrasia de los pacientes predispuestos a las nduseas y vomitos postoperatorios.
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A continuacion estudiaremos la representacion grafica de la folerancia por especiali-

dades.

En la especialidad de ginecologia se han practicado dos tipos de anestesia para los
tres tipos de intensidad quirdrgica: anestesia general y CAM. En el presente estudio, bajo
CAM sdlo se han practicado intervenciones de intensidad baja y media aunque el modelo
matematico las contemple. Al observar la figura 4.11 se aprecia que la mayor probabilidad
de aparicion de nivel de tolerancia en la primera llamada bajo anestesia general y CAM
es de 1 para los distintos tipos de intensidad quirdrgica. Se observa una tendencia a tener
tolerancia O en mujeres mayores en intervenciones de intensidad alta. La interpretacion de
esta figura 4.11 tabla (a) seria que las intervenciones mds agresivas bajo anestesia general
(laparoscopias) a partir de los 40 afios existe una probabilidad del 15 % de tener un nivel de
tolerancia O en la primera llamada. Esta probabilidad va incrementdndose hasta hacerse del
20 % alos 60 afios. El aumento de la edad influye disminuyendo la probabilidad de encon-
trar respuestas de nivel 2 y aumentando las de nivel O en todos los tipos de intervenciones
ginecoldgicas y en los dos tipos de anestesia contemplados en el estudio. Observando otros
detalles de la figura 4.11, en las tablas de la tolerancia de nivel 2 se aprecia que las inter-
venciones de intensidad media tienen mejor probabilidad de respuesta que las de intensidad
baja. En términos practicos, no hay tanta diferencia de respuesta folerancia entre un tipo
de agresion y otra. Se observa ademds que la respuestas para la CAM tienden mas hacia el
nivel 1 en los niveles de intensidad bajo y medio. La interpretacion de estas observaciones
seria que la anestesia ideal para intervenciones de intensidad baja o media en cuanto a la
respuesta tolerancia en la especialidad de ginecologia es la anestesia general practicada
en el estudio (total intravenosa con mascarilla laringea). Esto puede ser debido a la mejor

proteccion neurovegetativa que ofrece este tipo de anestesia frente a la CAM.

Con el proposito de analizar con més detalle la cirugia laparoscépica en ginecologia,
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Figura 4.11: Representacion grafica de la rolerancia en la primera llamada en la especial-
idad de ginecologia para intervenciones bajo anestesia general y tolerancia 0:(a), 1:(b) y
2:(c); CAM y tolerancia 0:(d), 1: (e) y 2: (f). Linea continua intensidad baja, linea discon-

tinua: media y linea de puntos: alta.
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a pesar de que el nivel de dolor esperado puede no ser importante (véase figura 4.10), si
puede llegar a ser inaceptable la tolerancia que acompafia a intervenciones de intensidad
alta en ginecologia. Es razonable interpretar que el nivel de folerancia en intervenciones
laparoscopicas ginecoldgicas de mujeres mayores de 60 afios es cercano a la incompatibili-
dad con la CA. La edad sera un factor decisivo a la hora de seleccionar pacientes de cirugia
laparoscépica ginecoldgica ademads de los otros factores propios de este tipo de cirugia co-
mo el tipo y tamafio de la lesion a intervenir, la presencia de acompaifiantes vdlidos para
asumir las molestias en el postoperatorio, un domicilio comodo y no excesivamente agita-
do (no son apropiadas las viviendas de colectivos marginales) y la existencia de barreras
arquitecténicas en el domicilio de la paciente (mas de tres pisos y ausencia de ascensor

para acceso a la vivienda).

El andlisis de la representacion grafica de la tolerancia en la primera llamada de la es-
pecialidad de cirugia general para las intervenciones realizadas bajo anestesia general se
puede realizar al observar la figura 4.12. La mayor probabilidad de aparicion de respuesta
para todos los niveles de intensidad y ambos sexos es de 1 (véase figura 4.12 cuadros (b)
y (e)). Se observa un aumento de probabilidades de aparicion de nivel O en personas may-
ores y agresion alta (cuadros (a) y (d) (linea de puntos)de la figura 4.12) y un aumento de
aparicion de nivel 2 de respuesta en personas jovenes con mds probabilidades de aparicion
en este nivel 2 cuanto menos agresiva es la intervencion (véase los cuadros (c) y (f) de la
referida figura 4.12). Se observa una pequefia diferencia entre sexos de la respuesta toler-
ancia. La probabilidad de respuestas peores tiende a ser para el sexo femenino y empeora

en intervenciones de intensidad alta.
La representacion grafica de la tolerancia en cirugia general para intervenciones bajo

CAM se puede observar en la figura 4.13. La respuesta mds frecuente es tolerancia 1 para

ambos sexos y mds probable en personas jovenes que en mayores. En la CAM se repite la
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Figura 4.12: Representacion grafica de la tolerancia en la primera llamada en la espe-
cialidad de cirugia general para intervenciones bajo anestesia general. Probabilidades de
aparicion en la primera llamada de niveles de tolerancia O: (a), 1: (b) y 2: (c) segin edades
para el sexo masculino y anestesia general; tolerancia 0: (d), 1: (e) y 2: (f) para el sexo
femenino. Linea continua es para intensidad baja, linea discontinua para media y linea de
puntos para intensidad alta.
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Figura 4.13: Representacion grafica de la rolerancia en la primera llamada en la especial-
idad de cirugia general para intervenciones bajo CAM. Probabilidades de aparicién en la
primera llamada de niveles de tolerancia O: (a), 1: (b) y 2:(c) segin edades para el sexo
masculino; tolerancia 0: (d), 1: (e) y 2: (f) para el sexo femenino. Linea continua es para
intensidad baja, linea discontinua para media y linea de puntos para intensidad alta.
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misma diferencia entre sexos que en anestesia general.

Comparando las figuras 4.12 y 4.13 en la especialidad de cirugia general se obser-
van diferencias significativas entre las intensidades comparadas. Los niveles esperados de
tolerancia en la primera llamada en los pacientes intervenidos bajo anestesia general son
significativamente mejores que para los que hayan sido sometidos a una CAM e intensi-
dad alta; también son mejores para las intensidades baja y media pero las diferencias son
menores. El aumento de la edad y el sexo femenino tienden a empeorar el nivel de respuesta
de tolerancia esperado.

En intervenciones de cirugia general con intensidad alta existe una probabilidad cre-
ciente de tolerancia nivel 0 en pacientes mayores de 60 afios (< 15 %), menor en cualquier
caso que en ginecologia. Pero la situaciéon empeora cuando se trata de intervenciones de
intensidad alta con anestesia CAM (> 20 %). Este tipo de intervenciones son primordial-
mente las herniorrafias inguinales bajo anestesia local y sedacion (CAM). Segtn el mod-
elo, este tipo de pacientes se les beneficiaria su nivel de tolerancia si fuesen intervenidos
bajo anestesia general (total-intravenosa con mascarilla laringea y apoyada con anestesia
local para analgesia postoperatoria) en vez de con CAM. En pacientes jovenes no se da
esta diferencia de tolerancia. El nivel de tolerancia de intervenciones bajo CAM empeora
ligeramente para pacientes del sexo femenino.

En cirugia general, la cirugia laparoscopica que se practica es preperitoneal (aunque
en algunos casos se rompa el saco herniario y haya que trabajar en la cavidad peritoneal),
con lo que el grado de neumoperitoneo y el manoseo quirurgico de las asas puede producir
menor paresia intestinal que en ginecologia. Este dato nos indica que la variable edad en la
seleccion preoperatoria de estos dos tipos de intervenciones (laparoscopia ginecoldgica o
hernioplastia preperitoneal) no tiene el mismo papel a la hora de seleccionar a los pacientes.

Se tolera mejor, en general, el postoperatorio de la cirugia herniaria laparoscépica.
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Figura 4.14: Representacion gréfica de la tolerancia en la primera llamada en la especiali-
dad de ORL para intervenciones bajo anestesia general. Probabilidades de aparicion en la
primera llamada de niveles de tolerancia 0 (a), 1 (b) y 2 (c) segin edades para el sexo mas-
culino y niveles 0 (d), 1 (e) y 2 (f) para el sexo femenino. Linea continua es para intensidad
baja, linea discontinua para media y linea de puntos para intensidad alta.
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Figura 4.15: Representacion grafica de la rolerancia en la primera llamada en la especial-
idad de ORL para intervenciones bajo CAM. Probabilidades de aparicién en la primera
llamada de niveles de tolerancia O (a), 1 (b) y 2 (c) segtn edades para el sexo masculino y
niveles 0 (d), 1 (e) y 2 (f) para el sexo femenino. Linea continua es para intensidad baja,
linea discontinua para media y linea de puntos para intensidad alta.
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Antes de iniciar el andlisis de la folerancia de la especialidad de ORL senalar que
la intensidad media, aunque estd contemplada en el modelo matematico, en el estudio no
existe. Al estudiar la figura 4.14 se observa que el nivel de folerancia més probable para
todas las intensidades contempladas en la especialidad de ORL bajo anestesia general es de
2 (tablas (c) y (f) de la figura 4.14). El aumento de la edad empeora el nivel de tolerancia
en ambos sexos (lineas descendentes en nivel 2 (c) y (f) y ascendentes en nivel 1 (b) y
(e)). Las intervenciones de intensidad alta empeoran la puntuacién de la folerancia con
respecto a las de intensidad baja. No existen respuestas registradas en el nivel de rolerancia
0 para ninguna intensidad en anestesia general. En cuanto al sexo, el nivel de respuesta 1
es el mismo para ambos sexos, pero el nivel de respuesta 2 es mds probable para el sexo

femenino en los dos grados de intensidad contemplados.

En la figura 4.15 se representa la folerancia en la especialidad de ORL para interven-
ciones bajo CAM. Solo existen en el estudio intervenciones de intensidad baja para este
tipo de anestesia. La respuesta mas frecuente de tolerancia es el nivel 2. La edad influye
empeorando ligeramente el nivel de respuesta asi como el sexo femenino. Comparando las
respuestas con las de la misma intensidad bajo anestesia general, tienen mejores niveles
de respuesta las intervenciones bajo anestesia general que las realizadas bajo CAM. Prob-
ablemente estemos ante la misma situacién que en casos anteriores. La anestesia general
utilizada en el estudio (total intravenosa con mascarilla laringea) tiene un nivel de protec-

cién neurovegetativo superior a la CAM.

Se ha visto en la descripcién de los datos que en la especialidad de estomatologia han
sido intervenidos pacientes discapacitados y normales. No se ha hecho distincién entre
ambos. Esta especialidad solo tiene un nivel de intensidad quirdrgica que es el medio; pero
el modelo matematico ha calculado las probabilidades de los grados de tolerancia para los

otros dos niveles de intensidad. Estudiando la figura 4.16 se observa que la respuesta de
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Figura 4.16: Representacion grafica de la tolerancia en la primera llamada en la espe-
cialidad de estomatologia para intervenciones bajo anestesia general. Probabilidades de
aparicion en la primera llamada de niveles de tolerancia O (a), 1 (b) y 2 (c) segun edades
para el sexo masculino y niveles 0 (d), 1 (e) y 2 (f) para el sexo femenino. Linea continua
es para intensidad baja, linea discontinua para media y linea de puntos para intensidad alta.
En esta especialidad s6lo se recogen en el estudio intervenciones de intensidad media, pero

el modelo matemadtico recoge las probabilidades para las otras intensidades.
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Figura 4.17: Representacion grafica de la folerancia en la primera llamada en la especial-
idad de estomatologia para intervenciones bajo CAM. Probabilidades de aparicién en la
primera llamada de niveles de tolerancia O (a), 1 (b) y 2 (c) segtin edades para el sexo mas-
culino y niveles 0 (d), 1 (e) y 2 (f) para el sexo femenino. Linea continua es para intensidad
baja, linea discontinua para media y linea de puntos para intensidad alta. En esta espe-
cialidad sdlo se recogen en el estudio intervenciones de intensidad media, pero el modelo
matematico recoge las probabilidades para las otras intensidades.
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la folerancia mas probable para ambos sexos, intensidad media y anestesia general es 1
(linea discontinua) para pacientes mayores y 2 para jévenes. Al examinar detenidamente la
figura 4.16 se observa una pequefia diferencia entre sexos mejorando la probabilidad de la
respuesta en el sexo femenino para nivel 2 (> 60 %)con respecto al sexo masculino (50 %)
y en pacientes jovenes, siendo la respuesta 1 practicamente igual en los dos sexos.

La representacion grafica de la folerancia en la primera llamada de la especialidad de
estomatologia para intervenciones de pacientes sometidos a CAM se puede observar en
la figura 4.17. Todos estos pacientes son neurolégicamente normales. La respuesta més
frecuente en este caso es el nivel 1 de folerancia. La respuesta empeora con la edad y con
el sexo femenino.

Comparando la figura de la anestesia general 4.16 con la de CAM 4.17 se observa una
mejor respuesta en general en la tolerancia para las intervenciones de estomatologia que
han sido realizadas bajo anestesia general. Es probable que la mejor proteccion neuroveg-
etativa junto con la analgesia residual sean las causas del nivel de tolerancia 2 después de
una intervencion de estomatologia.

Este hecho podria demostrar que en el presente estudio, la variable anestesia general no
es la causante del nivel de tolerancia 1 en el postoperatorio de estomatologia (las nduseas
tradicionalmente han sido exclusivamente atribuidas a la anestesia general) ya que es més
probable el nivel 1 de tolerancia en la CAM.

Las causas de este nivel de tolerancia 1 a las pocas horas después de una intervencion
de estomatologia puede ser multifactorial. Por un lado puede ser debida a la dificultad para
masticar sélidos por dolor al haber sido sometidos a extracciones y limpiezas dentales altas
(a la mayoria de los pacientes discapacitados no se les ha podido hacer un diagndstico
estomatologico hasta que no se les somete a anestesia general y a los pacientes normales

se les anestesia para poderles extraer piezas dificilmente accesibles con anestesia local).
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Por otro lado, la ingesta de sangre durante la intervencion o en el postoperatorio inmediato
es un factor que puede afadir nduseas al paciente (sobre todo en CAM). Otro factor a
contemplar en las nduseas postoperatorias en estomatologia es la analgesia insuficiente
por dificultades en la administracion de farmacos orales en pacientes discapacitados poco
colaboradores. Si a esto le afadimos el deficit hidrico preoperatorio la situaciéon puede
deteriorarse y convertirse, si no se trata, en un cuadro de deshidratacion y cetosis en el
domicilio. En estos casos es fundamental el control domiciliario telefonico para prevenir
estas complicaciones que pueden llegar a requerir el reingreso hospitalario.

En cuanto a la eleccion del tipo de anestesia en estomatologia, lo que va a decidir es
el riesgo para la vida del paciente. En esta especialidad el manejo de la via aérea tienen un
papel preponderante a la hora de calcular el riesgo anestésico. La prevision de las nduseas
tendrd en este caso un papel secundario. En el caso de los pacientes discapacitados es
evidente que se impone una anestesia general por su falta de colaboracion con técnicas de
anestesia local y para una mejor proteccion vegetativa.

La cirugia ortopédica en nuestro estudio sélo tiene dos niveles de intensidad quirirgi-
ca: media y alta. El modelo matematico recoge también las probabilidades de respuesta
para intensidad baja que no serdn comentadas.

Al estudiar la representacion grafica de la variable respuesta de la tolerancia en cirugia
ortopédica en pacientes sometidos a intervenciones bajo anestesia general (véase figura
4.18) se observa que la mayor probabilidad de obtener una respuesta a la tolerancia en la
primera llamada es de 2 (tablas (c) y (f)). Es mucho més probable la respuesta 2 en pacientes
sometidos a intervenciones de intensidad media que a intensidad alta. Es mas frecuente la
respuesta 2 en pacientes jovenes que en mayores. Es decir, la edad actiia empeorando la
respuesta asi como el sexo femenino.

Examinando la representacion grafica de la respuesta folerancia en pacientes de cirugia
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Figura 4.18: Representacion grafica de la rolerancia en la primera llamada en la especial-
idad de cirugia ortopédica para intervenciones bajo anestesia general. Probabilidades de
aparicion en la primera llamada de niveles de tolerancia O (a), 1 (b) y 2 (c) segtin edades
para el sexo masculino y niveles 0 (d), 1 (e) y 2 (f) para el sexo femenino. Linea continua
es para intensidad baja, discontinua para media y linea de puntos para intensidad alta. En
esta especialidad s6lo se recogen en el estudio intervenciones de intensidad media e alta.
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Figura 4.19: Representacion grafica de la tolerancia en la primera llamada en la espe-
cialidad de cirugia ortopédica para intervenciones bajo anestesia loco-regional de plexo.
Probabilidades de aparicion en la primera llamada de niveles de tolerancia O (a), 1 (b) y 2
(c) segtin edades para el sexo masculino y niveles O (d), 1 (e) y 2 (f) para el sexo femenino.
Linea continua es para intensidad baja, discontinua para media y linea de puntos para inten-
sidad alta. En esta especialidad sélo se recogen en el estudio intervenciones de intensidad
media e alta.
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Figura 4.20: Representacion gréfica de la tolerancia en la primera llamada en la especiali-
dad de cirugia ortopédica para intervenciones bajo CAM. Probabilidades de aparicion en
la primera llamada de niveles de tolerancia O (a), 1 (b) y 2 (c) segtin edades para el sexo
masculino y niveles 0 (d), 1 (e) y 2 (f) para el sexo femenino. Linea continua es para intensi-
dad baja, discontinua para media y linea de puntos para intensidad alta. En esta especialidad
sOlo se recogen en el estudio intervenciones de intensidad media e alta.
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ortopédica sometidos a anestesia loco-regional de plexos 4.19, se observa una clara re-
spuesta en el nivel 2 en todas las intensidades y para ambos sexos. La curva va disminuyen-
do para pacientes mayores y elevandose en la respuesta de nivel 1 en intervenciones més
agresivas (intensidad alta). El nivel de folerancia es mejor con la anestesia loco-regional
de plexos que bajo anestesia general. La interpretacion de esta respuesta diferente a la de
anestesia general es la persistencia del bloqueo en la primera llamada. Los pacientes no
tienen dolor cuando se les llama a la 19 - 20 horas de la tarde de la intervencion.

Las intervenciones de cirugia ortopédica con CAM en este estudio han sido de intensi-
dad media. El modelo matematico representa las otras dos intensidades pero no las vamos
a comentar. La respuesta de la folerancia en pacientes de cirugia ortopédica sometidos a
CAM (véase figura 4.20 es ligeramente peor que a los de anestesia general 4.18. En este
caso no se observan diferencias significativas entre sexos.

La respuesta folerancia en cirugia ortopédica es buena en general para cualquier tipo
de anestesia en la primera llamada (respuesta més frecuente es 2), mejor para los jovenes y
ligeramente mejor para los pacientes del sexo masculino. Existe una ausencia de respuesta
0 en todos los tipos de anestesia. Sin embargo, la respuesta es mucho mejor en la anestesia
loco-regional de plexos atribuible a la persistencia del bloqueo cuando se efectiia la primera
llamada. El estudio de las siguientes llamadas puede ofrecernos una vision mas completa
sobre el papel que desempeiia la anestesia de plexos en cirugia ortopédica.

La especialidad de urologia tiene dos tipos de intensidad quirtrgica: baja y media. El
modelo matematico representa las tres pero solo comentaremos las dos citadas. Estudian-
do la representacion grafica de la respuesta de la folerancia en los pacientes de urologia
sometidos a intervenciones bajo anestesia general (véase la figura 4.21) se observa que el
valor de tolerancia mas probable es 2 (tablas (c) y (f) lineas continua y discontinua). En

dichas tablas se observa que las lineas son descendentes lo que indica que la respuesta 2
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Figura 4.21: Representacion grafica de la folerancia en la primera llamada en la especial-
idad de urologia para intervenciones bajo anestesia general. Probabilidades de aparicién
en la primera llamada de niveles de tolerancia O (a), 1 (b) y 2 (c) segtin edades para el
sexo masculino y niveles 0 (d), 1 (e) y 2 (f) para el sexo femenino. Linea continua es para
intensidad baja, linea discontinua para media y linea de puntos para intensidad alta. En esta
especialidad solo se recogen en el estudio intervenciones de intensidad baja y media, pero

el modelo matemadtico recoge las probabilidades para todas ellas.
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Figura 4.22: Representacion gréfica de la tolerancia en la primera llamada en la especiali-
dad de urologia para intervenciones bajo CAM. Probabilidades de aparicién en la primera
llamada de niveles de tolerancia O (a), 1 (b) y 2 (c) segtin edades para el sexo masculino y
niveles 0 (d), 1 (e) y 2 (f) para el sexo femenino. Linea continua es para intensidad baja,
linea discontinua para media y linea de puntos para intensidad alta. En esta especialidad
s6lo se recogen en el estudio intervenciones de intensidad baja y media, pero el modelo
matematico recoge las probabilidades para todas ellas.
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es mas probable en pacientes jovenes que en adultos. Existe una pequena diferencia siendo
mejor la respuesta en hombres que en mujeres (las lineas estdn mds altas en el cuadro (c)
que en el (f) lo que indica que la respuesta 2 es més probable en hombres que en mujeres).
En los cuadros (b) y (e) de la figura 4.21 (respuesta 1 de folerancia) se observa que existe
pequeiia diferencia con mayor probabilidad de esta respuesta en mujeres que en hombres.

Estudiando la respuesta folerancia en la especialidad de urologia en pacientes someti-
dos a CAM (véase figura 4.22, la respuesta mas frecuente es 2 para ambos sexos y para los
tipos de intensidad estudiada (baja y media). En este caso existe también una pequeiia difer-
encia entre sexos, siendo la probabilidad de encontrar una mejor respuesta de folerancia en
hombres que en mujeres. La edad influye mejorando la respuesta en pacientes jovenes.

Comparando la representacion grafica de las intervenciones de urologia bajo anestesia
general 4.21 con las de CAM 4.22 se observa groso modo una mejor respuesta para la
anestesia general que para la CAM en intervenciones de la misma intensidad, como se ha
podido observar en especialidades anteriores. Este hecho puede ser atribuido a la mejor
proteccion neurovegetativa proporcionada por la anestesia general practicada en el estudio.
En el futuro se evaluard si esta tendencia se repite en posteriores llamadas.

Se puede afirmar que en el presente estudio, la respuesta tolerancia en la primera llama-
da es sensible a la edad (peor respuesta en pacientes mayores), al sexo (ligera peor respuesta
en mujeres que en hombres); al tipo de intervencion (la cirugia laparoscépica empeora la
respuesta asi como las intervenciones de mayor intensidad en general) y al tipo de anestesia

(peores respuestas en CAM que en anestesia general y plexos).

Estudio del sangrado en la primera llamada

A priori, el sangrado en las primeras horas del postoperatorio esta casi siempre presente

en determinadas intervenciones (considerandose sangrado normal) y serd raro en otras.
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Analizando las variables predictoras con el modelo de regresion logistica propuesto en
el apartado 3.7 se obtiene el cuadro 4.8. Las variables que influyen en el sangrado en la
primera llamada son: la especialidad, la edad y la intensidad de la intervencion.

Se observa en la figura 4.23 que en la especialidad de ginecologia ( tablas (a), (b)
y (c)) en intervenciones de intensidad baja, la probabilidad de aparicién de sangrado es
remota; para intensidad media la probabilidad de sangrado calificado como normal (tipo
menstruacion tras histeroscopia) es importante. En intervenciones de intensidad alta, la
probabilidad de aparicién de sangrado calificado como normal es mayor para pacientes
mas afiosas que para las jovenes. En general, la probabilidad de apariciéon de sangrado
calificado como anormal es muy baja y aparece s6lo en intervenciones de intensidad media
(tipo histeroscopia) y en pacientes mayores.

Observando en la misma figura 4.23 la especialidad de cirugia general (tablas (d),
(e) y (f)) la probabilidad de aparicion de sangrado calificado como normal se observa en
intervenciones de intensidad media (por ejemplo exéresis de sinus pilonidal).

En la misma figura 4.23, en las tablas (g), (h) e (i) se representa la especialidad de
ORL. Los dos niveles de intensidad baja y alta, son representados por la linea continua y de
puntos respectivamente. Como se observa, existe una alta probabilidad de encontrar niveles
de sangrado calificado como normal en intervenciones de intensidad alta (la intervencion
tipica es la septoplastia).

Se observa en la figura 4.24, las tablas (j), (k) y (1) correspondientes a la especialidad de
estomatologia. La probabilidad de sangrado calificado como normal es mayor en pacientes
mayores que en jovenes. En la misma figura, las tablas (m), (n) y (o) muestran la evolucién
del sangrado en la especialidad de cirugia ortopédica. Se observa que la probabilidad de
sangrado de ningun tipo es la tendencia predominante en cualquiera de sus dos intensi-

dades. En cuanto a la especialidad de urologia representada por las tablas (p), (q) y (r) se
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Figura 4.23: Representacion gréfica del sangrado en la primera llamada. Probabilidades
de aparicion en ginecologia para diferentes intensidades (linea continua: baja, discontinua:
media y de puntos: alta) de niveles de sangrado 0, 1 y 2 en las tablas (a), (b) y (c). Prob-
abilidades de aparicion en cirugia general en las tablas (d), (e) y (f). Probabilidades de
aparicion en ORL en las tablas (g), (h) y (1).
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Figura 4.24: Representacion gréafica del sangrado en la primera llamada. Probabilidades de
aparicion en estomatologia para intensidad media (linea discontinua) de niveles de sangra-
do 0, 1y 2 en las tablas (j), (k) y () . Probabilidades de aparicién en cirugia ortopédica
tablas (m), (n) y (o). Probabilidades de aparicién en urologia tablas (p), (q) y (1).
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observa que existe una baja probabilidad de sangrado calificado como normal en pacientes
intervenidos de intensidad media (intervenciones sobre testiculos o lesiones vesicales en

portadores de sonda de Foley).

Representacion grafica del score de la primera llamada

Como se vera en la tabla 4.8, al aplicar la féormula de la regresion logistica, las variables
predictoras que influyen en el score de la primera llamada son edad, sexo, especialidad e
intensidad. Aunque la variable sexo originariamente es binaria o dicotémica, (0 = hombre
y 1 = mujer) se han asignado como valor la proporcién observada en la muestra de mu-
jeres. Es la variable (entre las que son claramente significativas en presencia de las demas)
que menos significa y con objeto de simplificar la notacién aplicamos este procedimiento
propuesto por Fox y Fox [29, 30].

La representacion grafica se ha realizado mediante figuras agrupando grupos de tablas.
Cada tabla corresponde a un determinado nivel de score. En cada tabla, en el eje de las
ordenadas estdn representadas las probabilidades de pertenencia al nivel de score; en las
abcisas se representa la edad. Las curvas de las tablas van incluidas dentro de un 4rea entre
dos lineas que perfilan la denominada region de confianza. Cuanto més estrecha sea, las
probabilidades de pertenencia al nivel de score estudiado son estimadas con mds precision.
En cada figura, las tablas estdn ordenadas por filas y columnas. Las tablas las hemos agru-
pado por especialidades y por intensidades pues son las variables predictoras significativas
(con de la edad y el sexo ) en el score de la primera llamada (véase tabla 4.8).

Observemos en primer lugar la representacion grafica del score en la primera llamada
en la especialidad de ginecologia. En la figura 4.25 en la primera fila estn las tablas de la
probabilidad de tener un score 3, en la segunda 4 y en la tercera 5. A la primera columna

corresponde la intensidad baja, a la segunda la intensidad media y a la tercera la intensi-
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dad alta. En la tabla 4.26 se representan las figuras correspondientes a las probabilidades
de aparicion de score 6, 7'y 8 segun estén en la primera, segunda o tercera fila. En la
primera columna estdn las figuras correspondientes a intervenciones de intensidad baja, en
la segunda columna las de intensidad media y en la tercera las de intensidad alta.

Observando las tablas 4.25 y 4.26 vemos que las intervenciones de ginecologia de
intensidad baja tienen una probabilidad mayor de tener un score 6 'y 7 (graficos (j) y (m)).
La edad mejora la respuesta del score en pacientes jovenes para este tipo de intensidad.

De estas mismas tablas destacar que la mayor probabilidad de nivel de score para in-
tensidad media se corresponde con el gréfico (h) (que empeora para pacientes mayores) de
la figura 4.25 y el (k) de la figura 4.26. Estas tablas se corresponden con niveles de score
de 5 y 6 respectivamente.

En cuanto a las intervenciones de ginecologia de intensidad alta, la mayor probabilidad
de aparicién de un score a la primera llamada se corresponde con las figuras (f) e (i) de
la figura 4.25 que son score 4 y 5 respectivamente. Se observa como la edad empeora la
respuesta.

En general, la probabilidad de aparicion de scores mas altos se corresponden con menores
niveles de intensidad quirdrgica. Ante un mismo nivel de intensidad quirdrgica la edad in-
fluye disminuyendo el score (A mayor edad peor respuesta).

Representando graficamente el score de la primera llamada para la especialidad de
cirugia general mantendremos la misma sistematica que para la especialidad de gine-
cologia. Las tablas estdn ordenadas por filas y columnas y agrupadas en figuras. En la
figura 4.27 en la primera fila estdn las de la probabilidad de tener un score 3, en la segunda
4 y en la tercera 5. A la primera columna corresponde la intensidad baja, a la segunda la
intensidad media y a la tercera la intensidad alta. En la figura 4.28 se representan las tablas

correspondientes a las probabilidades de aparicion de niveles de score 6, 7 y 8 segin estén
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Figura 4.25: Especialidad de ginecologia. Probabilidades de aparicién en la primera lla-
mada de score 3 e intensidad baja (a), media (b) e alta (c); score 4 con intensidad baja (d),
media (e) e alta (f); score 5 con intensidad baja (g), media (h) e alta (i) para distintas edades.
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Figura 4.26: Especialidad de ginecologia. Probabilidades de aparicién en la primera lla-
mada de score 6 con intensidad baja (j), media (k) e alta (1); score 7 con intensidad baja
(m), media (n) e alta (0); score 8 con intensidad baja (p), media (q) e alta (r) para distintas

edades.

@

(r)




4.2. Estudio de las variables dependientes 111

en la primera, segunda o tercera fila y segtin la edad. En la primera columna estdn las fig-
uras correspondientes a intervenciones de intensidad baja, en la segunda columna las de
intensidad media y en la tercera las de intensidad alta.

Segtn se observa en la tabla 4.28, la mayor probabilidad de nivel de score en las inter-
venciones de cirugia general de intensidad baja estan en las figuras (j), (m) y (p) que se
corresponden con scores 6, 7'y 8 respectivamente. La edad influye mejorando la respuesta
score en pacientes jovenes.

En cuanto a las intervenciones de intensidad media se observa que las mayores proba-
bilidades corresponden con scores 5, 6 y 7. La edad aumenta la probabilidad de pertenecer
a score 5 'y disminuye la de pertenecer a score 7.

Las intervenciones de intensidad alta tienen una mayor probabilidad de pertenecer a
scores 4, 5y 6 que se corresponden con las tablas (f), (i), (1) de las figuras 4.27 y 4.28. La
tabla (i) indica que la edad es inversamente proporcional al nivel de score para un mismo
nivel de intensidad, es decir cuanta mas edad peor respuesta para el nivel de intensidad alta.

Resumiendo: los niveles de agresion menores producen mayores scores. El aumento de
la edad influye disminuyendo el score para un mismo nivel de agresion en intervenciones
de cirugia general como ya ocurria con la especialidad de ginecologia.

Representando graficamente el score de la primera llamada para la especialidad de
ORL mantendremos la misma sistemética que para las otras especialidades. En este ca-
so sOlo existen dos grados de intensidad quirdrgica: baja y alta. El modelo matemaético
mantiene la intensidad media en los graficos pero esta no la contemplaremos a efectos
practicos.

Como observamos en las figuras 4.29 y 4.30 se repite el mismo patrén que en las ante-
riores especialidades. La probabilidad de scores extremos es baja para ambas categorias de

intensidad. La mayor probabilidad de nivel de score en la primera llamada para interven-
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Figura 4.27: Especialidad de cirugia general. Probabilidades de aparicion en la primera
llamada de score 3 con intensidad baja (a), media (b) e alta (c); score 4 con intensidad baja
(d), media (e) e alta (f); score 5 con intensidad baja (g), media (h) e alta (i) para distintas
edades.
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Figura 4.28: Especialidad de cirugia general. Probabilidades de aparicién en la primera
llamada de score 6 con intensidad baja (j), media (k) e alta (1); score 7 con intensidad baja
(m), media (n) e alta (0); score 8 con intensidad baja (p), media (q) y alta (r) para distintas
edades.
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Figura 4.29: Especialidad de ORL. Probabilidades de aparicién en la primera llamada de
score 3 con intensidad baja (a) y alta (b); score 4 con intensidad baja (c) e alta (d); score 5
con intensidad baja (e) e alta (f) para distintas edades.
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Figura 4.30: Especialidad de ORL. Probabilidades de aparicién en la primera llamada de
score 6 con intensidad baja (a) y alta (b); score 7 con intensidad baja (c) e alta (d); score 8
con intensidad baja (e) y alta (f) para distintas edades.
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ciones de intensidad baja es de 7 y para intervenciones de intensidad alta es de 6. La edad
sigue el mismo patron que las otras especialidades.

En la especialidad de estomatologia (véase figura 4.31) se han practicado interven-
ciones solamente de intensidad media, unas veces con pacientes discapacitados y otras con
pacientes normales. Como en la especialidad de ORL, en las tablas aparecen en el modelo
matematico los otros niveles de intensidad pero no son contemplados en la practica. La
probabilidad méxima ha sido para el nivel de score 6. El nivel 5 es menos probable en pa-
cientes mas jovenes que en pacientes mayores y el nivel 7 es mas probable para pacientes
jovenes siguiendo la misma tendencia que las especialidades anteriores.

En la especialidad de cirugia ortopédica, las tendencias generales del comportamiento
del score sigue los mismos parametros que en especialidades anteriores (véanse las figuras
4.32 y 4.33). Se observa que en esta especialidad s6lo existen dos niveles de intensidad.
Para intensidad media el score esperado mas frecuente es 6 y para intensidad alta el score
5. La edad baja en un nivel de score como en las especialidades anteriores.

En cuanto a la representacion grafica de la especialidad de urologia sélo hay dos niveles
de intensidad: baja y media. El nivel de intensidad alta aunque estd representado en el
modelo matemético no es contemplado en nuestro estudio.

En las figuras 4.34 y 4.35 se observa como la probabilidad mas alta de nivel de score es
7 para las intervenciones de intensidad baja y 6 para las de intensidad media.

Se puede resumir que en la primera llamada y en todas las especialidades, los niveles de
score esperados para intervenciones de intensidad baja oscilan entre 8 y 6; las de intensidad
media entre 5 y 7 y las de intensidad alta entre 4 y 6. La edad influiria disminuyendo la
probabilidad de pertenecer al score mas alto dentro de su nivel de intensidad.

Ante un mismo tipo de intensidad, la especialidad actia modulando el nivel de la re-

spuesta score. Por ejemplo, la especialidad de ginecologia tiene niveles de respuesta score
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Figura 4.31: Especialidad de estomatologia. Probabilidades de aparicion en la primera
llamada de score 3 (a), score 4 (b), score 5 (c), score 6 (d), score 7 (e) y score 8 (f) de
intensidad media para distintas edades.
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Figura 4.32: Especialidad de cirugia ortopédica. Probabilidades de aparicion en la primera
llamada de score 3 con intensidad media (a) y alta(b); score 4 con intensidad media (c) y
alta (d); score 5 con intensidad media (e) y alta(f) para distintas edades.
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Figura 4.33: Probabilidades de aparicion en la primera llamada de score 6 con intensidad
media(g) y alta(h); score 7 con intensidad media (i) y alta (j); score 8 con intensidad media
(k) y alta (1) para distintas edades en la especialidad de cirugia ortopédica



120 Capitulo 4. Resultados

(a) o
() @

(e) ®

Figura 4.34: Especialidad de urologia. Probabilidades de aparicion en la primera llamada
de score 3 con intensidad baja (a) y media (b); score 4 con intensidad baja (c) y media (d);
score 5 con intensidad baja (e) y media (f) para distintas edades.
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Figura 4.35: Especialidad de urologia. Probabilidades de aparicion en la primera llamada
de score 3 e intensidad baja(g) y media (h); score 4 e intensidad baja (i) y media (j); score
5 intensidad baja (k) y media (1) para distintas edades.
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mas bajos que el resto de las especialidades para el nivel de intensidad alta. Es necesario el
estudio de cada uno de los componentes del score en la primera llamada para poder explicar
dicha diferencia. En lineas generales se puede interpretar que el nivel de agresion de cada
tipo de especialidad es diferente. No tiene la misma respuesta en la primera llamada el post-
operatorio de una laparoscopia ginecoldgica bajo anestesia general que el del hallux valgus
bajo anestesia del plexo popliteo a pesar que las dos son de intensidad alta. La respuesta
del score telefonico es la misma para los dos tipos de procesos (probabilidad esperada entre
4 y 6) pero cambiard la respuesta de sus componentes. El score nos indica que la evolu-
cion es la esperada dentro de su nivel de intensidad y serd la consecuencia del tratamiento
quirurgico y anestésico al que ha sido sometido el paciente. Si cambiamos algun factor co-
mo el tipo de intervencidn, el tipo de anestesia o la pauta analgésica recomendada el score

variaré segun varie el estado postoperatorio domiciliario.

Resumen del comportamiento del score en la primera llamada

Se observa en general que la variable que influye en todos los componentes del score
en la primera llamada es la edad. La segunda variable en importancia es la intensidad de la
intervencion: influye en el dolor, la tolerancia y el sangrado. El sexo y la especialidad in-
fluyen en el estado general y la tolerancia. Y el tipo de anestesia solo influye en la tolerancia
en los componentes que forman el score en la primera llamada. As{ pues, las variables mas
influyentes son la edad, la intensidad y especialidad que forman el tipo de intervencion, el
sexo y el tipo de anestesia.

La edad influye en todos los componentes del score en la primera llamada y siempre
empeora la respuesta ante un mismo nivel de agresién. La intensidad y la especialidad
forman entre las dos el tipo de intervencion a la que es sometido el paciente. El tipo de

intervencion influye sobre el dolor, la tolerancia,el sangrado y el propio score. A mayor
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nivel de agresion corresponden peores respuestas. Algunos tipos de intervencidn presentan
respuestas normales de sangrado en el postoperatorio inmediato. El sexo influye sobre el
estado general, la tolerancia y el score. En general los pacientes del sexo masculino suelen
tender a mejores respuestas en el estado general, la tolerancia y el score. El tipo de aneste-
sia sOlo influye sobre la tolerancia. La anestesia de plexos en cirugia ortopédica obtiene las
mejores respuestas de tolerancia en la primera llamada en comparacién con los otros dos
tipos de anestesia contemplados. En las demds especialidades, la anestesia general practi-
cada en el estudio (total intravenosa con mascarilla laringea) obtiene mejores respuestas de
tolerancia que la CAM. Este hecho puede ser interpretado en favor de la anestesia general
porque produce una mejor proteccion neurovegetativa sobre los pacientes. Otro hecho seria
la imposibilidad de deglutir sangre en anestesias generales durante la intervenciéon en ORL
y estomatologia. De todos modos, se deberd observar la evolucién de la variable tipo de
anestesia en sucesivas llamadas. La eleccion del tipo de anestesia no puede ser basada s6lo

en este parametro.

Se observa que el ASA no influye en ningin componente de la primera llamada. El
sesgo que sometemos al ASA en el estudio preoperatorio como hemos comentado en el
apartado 4.1.1, hace suponer que existen otros factores que influyen en la seleccion de
pacientes y no aparecen en el estudio como el tipo de acompaiiante, la capacidad del propio
paciente para asumir las molestias en el postoperatorio o las barreras arquitectonicas. Ya
en el preoperatorio seleccionamos al paciente segun la agresividad de la intervencién y

elegimos a los mas sanos para las intervenciones mds agresivas.

Al analizar las variables respuesta que componen el score telefonico de la primera lla-
mada se observa que todas ellas siguen la evolucion esperada para las distintas interven-
ciones. Se ha visto cémo influyen las variables independientes en cada una de las variables

respuesta del score telefonico y en su resultado final. El score telefonico es un indicador
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sensible a la evolucion domiciliaria de los distintos tipos de intervenciones de cirugia ambu-
latoria que componen el estudio. Asimismo el score telefonico en la primera llamada puede
ser usado como predictor de la evolucion postoperatoria de los distintos procesos quirdrgi-
cos segun la edad, el sexo, el tipo de anestesia, la especialidad y la intensidad. Ademas, al
ser un predictor de la evolucidn postoperatoria en cada tipo de intervencion, sus resultados
pueden influir sobre los criterios de seleccion en CA. Es también un indicador sensible de

la satisfaccion del paciente y sus familiares.

Estudio de la segunda llamada

La segunda llamada se realiza en tres casos:

1. Al cabo de 60 minutos si la primera llamada ha tenido un score igual o menor a 3.

2. Con un nivel de score igual o mayor a 4, si el personal sanitario decide volver a

llamar al paciente para resolver dudas la misma tarde de la intervencion.

3. Al dia siguiente, 24 horas después de la primera llamada si el primer score ha sido

de 4 o mayor.

Después de efectuarse la segunda llamada del dia siguiente, si el paciente tiene un buen
score y no hay dudas por parte del paciente y la familia, no se suelen efectuar mas llamadas.

Las variables que vamos a estudiar en la segunda llamada son: score, estado general,
dolor, tolerancia y sangrado.

Fueron efectuadas 761 segundas llamadas que representan al 41,2 % del total de las
llamadas validas (véase también el cuadro 4.7). La distribucién de los niveles de score
los podemos observar en la figura 4.36 y en cuadro 4.7. A efectos estadisticos, los 9 val-

ores inferiores a 3 en la segunda llamada han sido tabulados como score 3. Dos valores



4.2. Estudio de las variables dependientes 125

200
|

150
|

100
|

50
|

o -.I|II
3 4 5 6 7 8

Figura 4.36: Frecuencias de la variable score en la segunda llamada.
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Cuadro 4.9: Sensibilidad de las variables predictoras que intervienen sobre el SCORE vy sus
componentes en la segunda llamada.

EDAD SEXO ESPECIALIDAD | INTENSIDAD | TIPO
ANEST
SCORE 2 | <2.2e-16 | 0.005854 | 1.442e-08 1.944e-10
EG?2 <2.2e-16 0.002233 1.527e-07
DOLOR 2 | <2.2e-16 | 0.0423406 | 0.0002316 3.326e-08 0.0238044
TOLER 2 | <2.2e-16 0.0002668 1.257e-05
SANG2 | <2.2e-16 < 2.2e-16 1.429¢e-14

Sensibilidad: 0 “***> 0.001 “**> 0.01 “** 0.05 ¢ 0.1 ** 1

fueron negativos: un paciente intervenido de hemorroidectomia que tuvo que reingresar
en el hospital por dolor no controlable con analgésicos habituales y otro intervenido de
hernioplastia preperitoneal laparoscépica que se le produjo un hematoma-edema escrotal
con dolor moderado y se le indicé que viniese a revision. No fue necesario su reingreso.
Las dos intervenciones eran de intensidad alta.

Como hemos visto, la segunda llamada se efectia a los 60 minutos de la primera en
los casos en los que el nivel de score es igual o menor a 3. En nuestro estudio, sélo hubo
13 casos de primeras llamadas con esa puntuacion, por lo que la mayoria de las segundas
llamadas se efectuaron al dia siguiente de la intervencion. Los pacientes han pasado ya la
primera noche del postoperatorio en su domicilio, han iniciado la ingesta, han evaluado el
manchado de los apdsitos y pueden expresarse sobre el tratamiento analgésico.

Aplicando el modelo de regresion logistica expuesto en el apartado 3.7 a las variables
independientes estudiadas obtendremos el comportamiento del score telefonico en la se-
gunda llamada. Las sensibilidades a las diferentes variables predictoras quedan expuestas
en la tabla 4.9. En esta tabla no se representan aquellas variables que no tienen significacion
en nuestro estudio como el ASA y los tiempos quirdrgicos, de URPA y el total postopera-

torio.
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Se observa que el score telefonico y sus componentes en la segunda llamada son sensi-
bles a la especialidad, edad, sexo, intensidad quirurgica y tipo de anestesia, variables que,
por otro lado, son las que influyen también en la primera llamada. Es decir influyen sobre
la respuesta de la segunda llamada la edad, el sexo, el tipo de intervencién y el tipo de
anestesia. Veamos a continuacién mediante representacion grafica el comportamiento de
las distintas variables de la segunda llamada y su influencia por las variables predictoras. A
efectos de simplificar la representacion gréfica se ha cambiado la sistemdtica con respecto
al score de la primera llamada incluyendo en cada figura los tres tipos de intensidad. Ca-
da nivel de intensidad es representada por un tipo de linea diferente: la intensidad baja es
representada por una la linea continua; la intensidad media es representada por una linea

discontinua y la intensidad alta por una linea de puntos.

Estudio del estado general en la segunda llamada

Aplicando la regresion logistica del apartado 3.7 a los datos obtenidos en la variable
del estado general en la segunda llamada (véase tabla 4.9 se observa que esta respuesta
es sensible a la edad (p < 2.2e-16), la intensidad de la intervencién (p = 1.527e-07 ) y la
especialidad (p = 0.002233).

En la figura 4.37, se representa el comportamiento del estado general en la segunda
llamada de tres especialidades. La primera fila de tablas corresponde a la especialidad de
ginecologia. En ella se observa que para las intervenciones de intensidad baja (linea con-
tinua), el valor de estado general mas probable es 2. La linea descendente indica que los
pacientes jovenes tienden mds a estar en este nivel (tabla (c)). Las intervenciones de in-
tensidad media (linea discontinua) tiene también un valor de estado general mas probable
en 2 y siguiendo la misma caracteristica para la edad que las intervenciones de intensidad

baja (tabla (c)). Las intervenciones de intensidad alta tiene un valor de estado general mds
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Figura 4.37: Representacion grafica del estado general en la segunda llamada. Probabili-
dades de aparicion en la especialidad de ginecologia para intensidad baja (linea continua),
media (linea discontinua) y alta (linea de puntos) de niveles de estado general 0, 1 y 2 en las
tablas (a), (b) y (c) segun la edad. Las tablas (d), (e) y (f) corresponden a cirugia general.

€9

(h)

Las tablas (g), (h) y (i) corresponden a ORL.

(1)
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probable 1 (tabla (b)). Se observa linea de puntos ascendente que indica que la edad influye
aumentando la probabilidad de pertenecer al valor 1 (las pacientes mds jovenes tienden a
tener mayor probabilidad de tener valor 2 de estado general en la segunda llamada).

En la misma figura 4.37, las tablas de la segunda fila corresponden da la especialidad
de cirugia general. Las intervenciones de intensidad baja tienen un valor de estado general
mas probable en el 2. La linea es descendente lo que indica que la probabilidad crece para
pacientes mas jovenes. En cuanto a intensidades media y alta, el valor de estado general
mads probable es el 1 (tabla (e)). La linea de puntos estd m4s alta lo que indica que la proba-
bilidad de pertenencia a ese valor aumenta para intervenciones de intensidad alta. Tanto la
linea discontinua (intensidad media) como la de puntos (intensidad alta) son ascendentes
indicando que la probabilidad de pertenencia aumenta para pacientes de mds edad.

En la misma figura 4.37 las tablas de la fila inferior corresponden a la especialidad de
ORL. Esta especialidad sélo tiene en el estudio intervenciones de intensidad baja y alta
(aunque el modelo matematico represente la intensidad media). El valor del estado general
mds probable para intervenciones de intensidad baja es de 2. La linea es decreciente lo que
indica que disminuye la probabilidad en pacientes mayores. El valor del estado general
mads probable para intervenciones de intensidad alta es de 1. La edad apenas influye en la
probabilidad de pertenencia a este valor.

En la figura 4.38 se representa el comportamiento del estado general de las restantes
especialidades. En la primera fila (tablas (j),(k) y (1))esta la especialidad de estomatologia.
Se observa que el valor de estado general mas probable para la intensidad media es de 2 (el
modelo matemético contempla las otras intensidades y las representa en las tablas, pero no
existen en el estudio). La linea es descendente lo que indica que la probabilidad es mayor
para personas jovenes.

En la misma figura 4.38, la segunda fila de tablas representan la especialidad de cirugia
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Figura 4.38: Representacion grafica del estado general en la segunda llamada. Probabili-
dades de aparicion en la especialidad de estomatologia para intensidad media (linea dis-
continua) de niveles de estado general 0, 1 y 2 en las figuras (j), (k) y (I) segtin la edad. Las
tablas (m), (n) y (0) corresponden a cirugia ortopédica. Las tablas (p), (q) y (r) correspon-
den a urologia.
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ortopédica. El valor del estado general mas probable para intervenciones de intensidad
media es de 2. La linea descendente indica que la probabilidad aumenta para personas mas
jovenes. En cuanto a intervenciones de intensidad alta, el valor del estado general mas prob-
able es de 1. Este valor es mas probable para personas de més edad (linea ascendente) (el
modelo matematico contempla la intensidad baja para esta especialidad pero en el estudio
no hay ninguna intervencién de ese nivel).

En la tercera fila de figuras de la misma figura 4.38 esta representada la especialidad de
urologia. En intervenciones de intensidad baja, el valor del estado general mas probable
es de 2 para personas jovenes y de 1 para personas mayores. En cuanto a intervenciones
de intensidad media, el valor més probable es de 1. La linea ascendente indica que es mas
probable el valor 1 en personas mayores que en jévenes. El modelo matemético contempla

la intensidad alta pero no existen intervenciones de ese nivel en el estudio.

Estudio del dolor en la segunda llamada

Al aplicar la regresion logistica propuesta en el apartado 3.7, se observa que las vari-
ables independientes que influyen sobre el dolor en la segunda llamada son (véase tabla
4.9): edad (p = < 2.2e-16) , sexo (p = 0.0423406), especialidad (p = 0.0002316), intensi-
dad (p = 3.326e-08) y tipo de anestesia (p = 0.0238044).

Estudiaremos a continuacién por medio de las representaciones graficas el compor-
tamiento del dolor en la segunda llamada por especialidades.

La figura 4.39 representa el comportamiento de la respuesta dolor en la segunda llamada
en la especialidad de ginecologia. En intervenciones bajo anestesia general se observan dos
tipos de respuesta (véase tablas (a), (b) y (c) de la figura 4.39): la de las intervenciones de
intensidad baja y media cuya respuesta mas probable es 2 y la de la intensidad alta cuya

respuesta es 1. La edad influye mejorando el nivel de respuesta para pacientes mayores. Se
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Figura 4.39: Representacion grafica de la respuesta dolor en la segunda llamada. Proba-
bilidades de aparicion en la especialidad de ginecologia de niveles de dolor 0, 1 y 2 en
las tablas (a), (b) y (c) para intervenciones bajo anestesia general de las tres intensidades
(lineas continua, discontinua y de puntos). Representacion grafica de la respuesta dolor en
la segunda llamada. Probabilidades de aparicion en la especialidad de ginecologia de nive-
les de dolor 0, 1 y 2 en las tablas (d), (e) y (f) para intervenciones bajo CAM de las tres
intensidades (lineas continua, de discontinua y de puntos).
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observa una probabilidad de un 15 % de encontrar una respuesta 0 en pacientes jovenes.

En las tablas (d), (e) y (f) se puede apreciar el comportamiento de la respuesta dolor
en la segunda llamada de la especialidad de ginecologia para intervenciones bajo CAM.
Aunque el modelo matematico represente las tres intensidades, s6lo existen en el estudio
intervenciones de intensidad baja y media. La respuesta mds probable es 1. La edad in-
fluye mejorando el nivel de respuesta en las pacientes mayores. Se observa que la anestesia
general mejora el nivel de respuesta para un mismo tipo de intensidad.

Estudiando el comportamiento de la respuesta del dolor en la segunda llamada para la
especialidad de cirugia general (véanse figuras 4.40 y 4.41) existen intervenciones bajo
dos tipos de anestesia: general y CAM. La respuesta del dolor en las intervenciones bajo
anestesia general tiene dos patrones segun la intensidad de la intervencion: uno para las
de intensidad baja y media y otro para las de intensidad alta. La respuesta del dolor més
probable para las intervenciones de intensidad baja y media es de 1 para pacientes jovenes
y 2 para pacientes mayores. La respuesta mas frecuente al dolor en intensidad alta es 1
para todas las edades. Los pacientes jovenes tienden a tener peores respuestas al dolor en la
segunda llamada que los mayores. Se observa una probabilidad de casi el 20 % de respuesta
0 en pacientes jovenes e intensidad alta. No se aprecian diferencias entre sexos.

En cuanto a las intervenciones bajo CAM (véase figura 4.41), sélo existen de intensidad
baja y media, aunque el modelo matematico haya representado las de intensidad alta. La
respuesta mas frecuente al dolor en la segunda llamada en intervenciones bajo CAM de
cirugia general es de 1. La edad influye empeorando la respuesta al dolor en los pacientes
jovenes. Se aprecia un 20 % de nivel 0 en la respuesta dolor en pacientes jovenes. No se
observan diferencias entre sexos.

Comparando las figuras 4.40 y 4.41 se puede apreciar que para las mismas intensidades,

la respuesta del dolor en pacientes que han sido sometidos a anestesia general es mejor que



134 Capitulo 4. Resultados

(a) (b) (c)

(d) (e) (H

Figura 4.40: Representacion grafica de la respuesta dolor en la segunda llamada. Proba-
bilidades de aparicion en la especialidad de cirugia general de niveles de dolor 0, 1 y 2
en las tablas (a), (b) y (c) para intervenciones bajo anestesia general y sexo masculino de
las tres intensidades (lineas continua, discontinua y de puntos). Representacion grafica de
la respuesta dolor en la segunda llamada. Probabilidades de aparicién en la especialidad
de cirugia general de niveles de dolor O, 1 y 2 en las tablas (d), (e) y (f) para interven-
ciones bajo anestesia general y sexo femenino de las tres intensidades (lineas continua, de
discontinua y de puntos).
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Figura 4.41: Representacion grafica de la respuesta dolor en la segunda llamada. Probabil-
idades de aparicion en la especialidad de cirugia general de niveles de dolor 0, 1 y 2 en las
tablas (a), (b) y (c) para intervenciones bajo CAM y sexo masculino de las tres intensidades
(lineas continua, discontinua y de puntos). Representacion grafica de la respuesta dolor en
la segunda llamada. Probabilidades de aparicion en la especialidad de cirugia general de
niveles de dolor 0, 1 y 2 en las tablas (d), (e) y (f) para intervenciones bajo CAM y sexo
femenino de las tres intensidades (lineas continua, de discontinua y de puntos).



136 Capitulo 4. Resultados

los que han sido intervenidos bajo CAM.

Estudiando el comportamiento de la respuesta del dolor en la segunda llamada en la
especialidad de ORL en las figuras 4.42 para intervenciones bajo anestesia general y la
4.43 para intervenciones bajo CAM. Se ha de recordar que la especialidad de ORL en el
estudio s6lo tiene intervenciones de intensidad baja y alta aunque el modelo matematico
haya representado la media. En la figura 4.42 correspondiente a las intervenciones bajo
anestesia general, se observa que la respuesta mas frecuente al dolor en la segunda llamada
es de 2 para intervenciones de intensidad baja y 1 para intervenciones de intensidad alta.
La edad actua mejorando la respuesta en pacientes mayores. No se evidencian diferencias
significativas de la respuesta entre sexos. Las intervenciones de intensidad alta en ORL son
la septoplastia y las intervenciones sobre la nariz y los senos paranasales. Se ha de recor-
dar que el estado general en la segunda llamada de este tipo de intervenciones tiene una
respuesta 1 ocasionado por la incomodidad de obstruccién nasal del apésito. Si a esto no
le afiadimos una analgesia cuidadosa estaremos sometiendo al paciente a un postoperatorio
poco confortable (existe un 15 % de probabilidad de respuesta O en pacientes jovenes en la
figura 4.42 tablas (a) y (d)).

Se ha de indicar que en la especialidad de ORL, las intervenciones bajo CAM sdélo
tienen un nivel de intensidad quirdrgica que es el bajo. En la figura 4.43 correspondiente
a las intervenciones bajo CAM se observa que la respuesta més frecuente al dolor en la
segunda llamada es de 1. La respuesta es mejor en pacientes mayores que en jovenes. No
se aprecian diferencias significativas entre sexos.

Comparando las graficas de las intervenciones de ORL efectuadas bajo anestesia gener-
al con las de CAM se aprecia que para el mismo nivel de intensidad quirdrgica, la respuesta
al dolor es mejor en aquellas intervenciones que han sido realizadas bajo anestesia general.

El comportamiento de la respuesta del dolor en la segunda llamada en la especialidad
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Figura 4.42: Representacion grafica de la respuesta dolor en la segunda llamada. Probabil-
idades de aparicién en la especialidad de ORL de niveles de dolor 0, 1 y 2 en las tablas
(a), (b) y (c) para intervenciones bajo anestesia general y sexo masculino de las tres inten-
sidades (lineas continua, discontinua y de puntos). Representacion gréfica de la respuesta
dolor en la segunda llamada. Probabilidades de aparicién en la especialidad de ORL de
niveles de dolor 0, 1 y 2 en las tablas (d), (e) y (f) para intervenciones bajo anestesia gen-
eral y sexo femenino de las tres intensidades (lineas continua, de discontinua y de puntos).
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Figura 4.43: Representacion grafica de la respuesta dolor en la segunda llamada. Probabil-
idades de aparicion en la especialidad de ORL de niveles de dolor 0, 1 y 2 en las tablas (a),
(b) y (c) para intervenciones bajo CAM y sexo masculino de las tres intensidades (lineas
continua, discontinua y de puntos). Representacion grafica de la respuesta dolor en la se-
gunda llamada. Probabilidades de aparicién en la especialidad de ORL de niveles de dolor
0, 1 y 2 en las tablas (d), (e) y (f) para intervenciones bajo CAM y sexo femenino de las
tres intensidades (lineas continua, de discontinua y de puntos).
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Figura 4.44: Representacion grafica de la respuesta dolor en la segunda llamada. Proba-
bilidades de aparicion en la especialidad de estomatologia de niveles de dolor 0, 1 y 2 en
las tablas (a), (b) y (c) para intervenciones bajo anestesia general y sexo masculino de las
tres intensidades (lineas continua, discontinua y de puntos). Representacion gréfica de la
respuesta dolor en la segunda llamada. Probabilidades de aparicién en la especialidad de
estomatologia de niveles de dolor 0, 1 y 2 en las tablas (d), (e) y (f) para intervenciones bajo
anestesia general y sexo femenino de las tres intensidades (lineas continua, de discontinua
y de puntos).
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Figura 4.45: Representacion grafica de la respuesta dolor en la segunda llamada. Probabil-
idades de aparicion en la especialidad de estomatologia de niveles de dolor 0, 1 y 2 en las
tablas (a), (b) y (c) para intervenciones bajo CAM y sexo masculino de las tres intensidades
(lineas continua, discontinua y de puntos). Representacion grafica de la respuesta dolor en
la segunda llamada. Probabilidades de aparicion en la especialidad de estomatologia de
niveles de dolor 0, 1 y 2 en las tablas (d), (e) y (f) para intervenciones bajo CAM y sexo
femenino de las tres intensidades (lineas continua, de discontinua y de puntos).
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de estomatologia se estudia en las figuras 4.44 para las intervenciones bajo anestesia gen-
eral y 4.45 para las efectuadas bajo CAM. La especialidad de estomatologia sélo tiene un
nivel de intensidad quirurgica en el estudio que es el medio. En intervenciones bajo aneste-
sia general la respuesta mas probable de dolor en la segunda llamada es 2, mejorando la
respuesta en pacientes mayores. No se observan diferencias significativas entre sexos.

En cuanto a las intervenciones de estomatologia realizadas bajo CAM la respuesta
mads probable es 2. La edad influye mejorando la respuesta en pacientes mayores. El sexo
no parece influir significativamente en esta respuesta.

Al comparar las respuestas del dolor entre las intervenciones bajo anestesia general y
CAM en la segunda llamada se aprecia que las lineas de probabilidades del nivel 2 son més
altas en las intervenciones de anestesia general (véanse figura 4.44 tablas (c) y (f) y figura
4.45 tablas (¢) y (f)), lo que nos permite afirmar que las intervenciones de estomatologia
que han sido realizadas bajo anestesia general tienen una mejor respuesta al dolor que las
realizadas bajo CAM en nuestro estudio.

La cirugia ortopédica en el presente estudio tiene dos niveles de intensidad quirdrgica:
media y alta. En la figura 4.46 se representa el comportamiento de la respuesta del dolor en
la segunda llamada para pacientes sometidos a anestesia general. El valor de la respuesta
mds probable en intervenciones de intensidad media es 2. El valor més probable de la re-
spuesta dolor en la segunda llamada en intervenciones de intensidad alta es 1. La edad actia
mejorando la respuesta en pacientes mayores y empeorando la de los jovenes. Se aprecia
un ligero empeoramiento en la respuesta en el sexo masculino con respecto al femenino.

En la figura 4.47 se puede observar el comportamiento del dolor en la segunda llamada
en pacientes sometidos a anestesia de plexos en la especialidad de cirugia ortopédica. La
respuesta mas frecuente en intervenciones de intensidad media es de 2. La respuesta mas

frecuente en intervenciones de intensidad alta es de 1. La edad tiende a empeorar la respues-
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Figura 4.46: Representacion grafica de la respuesta dolor en la segunda llamada. Probabil-
idades de aparicion en la especialidad de cirugia ortopédica de niveles de dolor 0, 1y 2
en las tablas (a), (b) y (c) para intervenciones bajo anestesia general y sexo masculino de
las tres intensidades (lineas continua, discontinua y de puntos). Representacion grafica de
la respuesta dolor en la segunda llamada. Probabilidades de aparicion en la especialidad de
cirugia ortopédica de niveles de dolor 0, 1 y 2 en las tablas (d), (e) y (f) para interven-
ciones bajo anestesia general y sexo femenino de las tres intensidades (lineas continua, de
discontinua y de puntos).
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Figura 4.47: Representacion grafica de la respuesta dolor en la segunda llamada. Probabil-
idades de aparicion en la especialidad de cirugia ortopédica de niveles de dolor 0, 1y 2
en las tablas (a), (b) y (c) para intervenciones bajo anestesia de plexos y sexo masculino
de las tres intensidades (lineas continua, discontinua y de puntos). Representacion gréfica
de la respuesta dolor en la segunda llamada. Probabilidades de aparicion en la especialidad
de cirugia ortopédica de niveles de dolor 0, 1 y 2 en las tablas (d), (e) y () para interven-
ciones bajo anestesia de plexos y sexo femenino de las tres intensidades (lineas continua,
de discontinua y de puntos).
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Figura 4.48: Representacion grafica de la respuesta dolor en la segunda llamada. Prob-
abilidades de aparicion en la especialidad de cirugia ortopédica de niveles de dolor O,
1 y 2 en las tablas (a), (b) y (c) para intervenciones bajo CAM y sexo masculino de las
tres intensidades (lineas continua, discontinua y de puntos). Representacion gréfica de la
respuesta dolor en la segunda llamada. Probabilidades de aparicion en la especialidad de
cirugia ortopédica de niveles de dolor 0, 1 y 2 en las tablas (d), (e) y (f) para interven-
ciones bajo CAM y sexo femenino de las tres intensidades (lineas continua, de discontinua
y de puntos).
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ta en pacientes jovenes y mejorar la de los mayores. Se aprecia un ligero empeoramiento
de la respuesta en el sexo masculino con respecto al femenino.

En la figura 4.48 se observa el comportamiento de la respuesta dolor en la segunda
llamada en las intervenciones bajo CAM de la especialidad de cirugia ortopédica. En este
tipo de anestesia solo existen intervenciones de intensidad media (aunque los demds sean
contemplados en el modelo matematico). La respuesta mas frecuente de dolor en la segunda
llamada es de 1. La respuesta empeora en pacientes jovenes y mejora en los mayores. Se
aprecia un ligero empeoramiento en la respuesta para el sexo masculino.

Comparando las respuestas entre los tres tipos de anestesia se observa que para inter-
venciones de cirugia ortopédica de intensidad media, la probabilidad de obtener la mejor
respuesta al dolor en la segunda llamada es tras una anestesia general, seguida de un plexo
(mayor probabilidad de respuesta en nivel 2) y por tltimo de una CAM (mayor probabilidad
de respuesta en nivel 1). En intervenciones de intensidad alta, la probabilidad de obtener
una mejor respuesta se obtiene tras una anestesia general. Se ha de tener en cuenta que en
esta llamada ha desaparecido ya el bloqueo anestésico de los plexos , en consecuencia, la
pauta analgésica propuesta es la que esta siendo evaluada.

En la respuesta del estado general en la especialidad de cirugia ortopédica se ob-
servo que para intervenciones de intensidad alta la respuesta mds probable era 1 y que los
pacientes mayores empeoraban ligeramente la respuesta. Sin embargo se observa que a pe-
sar de el aumento de la edad empeora la respuesta en el estado general, mejora en cuanto a
la percepcion del dolor.

En el estudio, la especialidad de urologia tiene dos niveles de intensidad quirdrgica:
baja y media. El modelo matematico contempla los tres pero la intensidad alta no serd co-
mentada. En la figura 4.49 se puede observar el comportamiento del dolor para interven-

ciones de urologia efectuadas bajo anestesia general. La respuesta del nivel de dolor mas
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Figura 4.49: Representacion grafica de la respuesta dolor en la segunda llamada. Probabil-
idades de aparicion en la especialidad de urologia de niveles de dolor 0, 1 y 2 en las tablas
(a), (b) y (c) para intervenciones bajo anestesia general y sexo masculino de las tres inten-
sidades (lineas continua, discontinua y de puntos). Representacion gréfica de la respuesta
dolor en la segunda llamada. Probabilidades de aparicion en la especialidad de urologia de
niveles de dolor 0, 1 y 2 en las tablas (d), (e) y (f) para intervenciones bajo anestesia general
y sexo femenino de las tres intensidades (lineas continua, de discontinua y de puntos).
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Figura 4.50: Representacion grafica de la respuesta dolor en la segunda llamada. Prob-
abilidades de aparicion en la especialidad de urologia de niveles de dolor 0, 1 y 2 en las
tablas (a), (b) y (c) para intervenciones bajo CAM y sexo masculino de las tres intensidades
(lineas continua, discontinua y de puntos). Representacion grafica de la respuesta dolor en
la segunda llamada. Probabilidades de aparicion en la especialidad de urologia de niveles
de dolor 0, 1 y 2 en las tablas (d), (e) y (f) para intervenciones bajo CAM y sexo femenino
de las tres intensidades (lineas continua, de discontinua y de puntos).
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frecuente tanto en intervenciones de intensidad baja como media es de 2. La edad influye
mejorando la respuesta en los pacientes mayores y empeorando en los jovenes. Se aprecia
una ligera mejoria en la respuesta en los pacientes femeninos con respecto a los masculinos.

El comportamiento de la respuesta dolor en la segunda llamada en la especialidad de
urologia se observa en la figura 4.50 para las intervenciones efectuadas bajo CAM. La
respuesta mas frecuente para las intensidades baja y media es el nivel 1 de dolor. La edad
influye mejorando la respuesta en pacientes mayores y empeorando la respuesta de los
jovenes. Existe una pequena diferencia entre sexos, siendo mejor la respuesta mejor entre
los pacientes femeninos que entre los masculinos.

Al comparar las respuestas al dolor en la segunda 1lamada en la especialidad de urologia
entre pacientes de las mismas intensidades pero de diferente tipo de anestesia se observa
que la respuesta es mejor para los pacientes sometidos a anestesia general (nivel mas fre-
cuente de respuesta 2) que para los de CAM (respuesta més frecuente 1).

En general se observan algunas respuestas 0 (dolor severo) que no superan en ningun ca-
so el 20 % en algunas intervenciones de intensidad alta en las especialidades de ginecologia,
cirugia general, ORL y cirugia ortopédica que se corresponderian a cirugia laparoscopica
ginecoldgica, cirugia herniaria tanto laparoscdpica como abierta, septoplastia y cirugia con
osteotomia de pies y manos. Teniendo en cuenta que en el estudio la cantidad de pacientes
sometidos a intervenciones de intensidad alta es de 331 (véase el apartado 4.1.2), el 20 %
de esta cifra son 66 pacientes que han tenido una respuesta O en la segunda llamada, que
representan el 7,1 % de los 922 pacientes del estudio. La probabilidad de respuesta 1 (dolor
moderado) es del 60 % entre los pacientes sometidos a intervenciones de intensidad alta,
el resultado es que 199 pacientes tienen este tipo de respuesta que representa el 21,6 % del
total de pacientes (922). Si sumamos al 21,6 % de nivel de dolor moderado con el 7,1 %

de dolor severo, resulta un 28,7 % que de forma parcial puede coincidir con la afirmacién
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de McGrath [53] refiriendo una respuesta de dolor moderado-severo a las 24 horas de la
intervencion en el 30 % de los 5703 pacientes intervenidos en su articulo.

Se puede resumir que el estudio del dolor en la segunda llamada es sensible a la edad,
sexo, tipo de intervencion y tipo de anestesia. Las variables que influyen empeorando la
respuesta al dolor en la segunda llamada son: las intervenciones con mayor intensidad; los
pacientes mas jovenes; las intervenciones que han sido efectuadas bajo CAM y con menos

relevancia, los pacientes del sexo masculino.

Estudio de la tolerancia en la segunda llamada

La segunda llamada esta hecha la tarde del dia siguiente de la intervencion. Los pa-
cientes llevan méas de un dia de postoperatorio en el domicilio. Se estudia a continuacién
cuales son las variables predictoras que actian sobre el comportamiento de la respuesta
tolerancia en la segunda llamada.

El resultado de la aplicacién de la regresion logistica del apartado 3.7 esta representado
en la figura 4.9. La rolerancia es sensible en la segunda llamada a la edad (p = < 2.2e-16),
intensidad (p = 1.257e-05 ) y especialidad (p = 0.0002668). Se estudia con méas detalle
como influye cada una de ellas en la respuesta de la tolerancia mediante las diferentes
figuras 4.51 y 4.52.

En general se observa para todas las especialidades y para todos los niveles de inten-
sidad que el valor de tolerancia mas probable es de 2. En la especialidad de ginecologia
existe una probabilidad que puede llegar al 25 % de obtener un valor de tolerancia 1. Se ob-
serva en todos los niveles de intensidad pero la probabilidad es mayor en las intervenciones
mas agresivas. La probabilidad de obtener un valor 1 aumenta en personas jovenes.

En la figura 4.52 tabla (k) que corresponde a la probabilidad de obtener un nivel 1

de rolerancia para la especialidad de estomatologia, aunque estan representados tres nive-
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(a) (b) (c)
(d) (e) ®
(2) (h) (1)

Figura 4.51: Representacion grifica de la folerancia en la segunda llamada. Probabilidades
de aparicion en la especialidad de ginecologia para intensidad baja (linea continua), media
(linea discontinua) y alta (linea de puntos) de niveles de tolerancia O, 1 y 2 en las tablas
(a), (b) y (c) segun la edad. Las tablas (d), (e) y (f) corresponden a la cirugia general. Las
tablas (g), (h) e (i) corresponden a la ORL.
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Figura 4.52: Representacion grafica de la rolerancia en la segunda llamada. Probabilidades
de aparicion en la especialidad de estomatologia para intensidad baja (linea continua),
media (linea discontinua) y alta (linea de puntos) de niveles de tolerancia 0, 1 y 2 en las
figuras (j), (k) y (1) segin la edad. Las tablas (m), (n) y (o) corresponden a la cirugia
ortopédica. Las tablas (p), (q) e (r) corresponden a la urologia.
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les de intensidad quirtrgica, en el estudio sélo se ha contemplado el nivel medio (linea
discontinua). Las otras intensidades, aunque el modelo matemaético las representa, no son
contempladas en el estudio.

La tolerancia 1 significa que el paciente esta atn a dieta liquida. Esto suele ocurrir en
aquellas intervenciones que en la primera llamada han tenido una respuesta score bajo de-
bido a nduseas y vomitos. Estas intervenciones suelen ser las de laparoscopia ginecoldgica,
y algunas otras ginecoldgicas. Las intervenciones mas agresivas de cirugia general, ORL,
estomatologia y cirugia ortopédica tienen también una posibilidad aunque menor (< 20 %)
de obtener un valor 1 de folerancia.

Se observa que la edad influye mejorando la respuesta sobre la folerancia en la segunda
llamada. Las personas mayores poseen mds probabilidad de obtener mejores niveles de
tolerancia en las mismas condiciones de agresion quirurgica que las personas jovenes. Al
aplicar la regresion logistica a la respuesta tolerancia (véase figura 4.9), la diferencia entre

sexos no es significativa en la segunda llamada.

Estudio del sangrado en la segunda llamada

Aplicando la regresion logistica a la respuesta sangrado en la segunda llamada, (véase
figura 4.9) las variables predictoras que influyen sobre ella son: especialidad (p = < 2.2e-
16), intensidad (p = 1.429e-14) y edad (p = < 2.2e-16).

En las figura 4.53, la primera fila de tablas ((a),(b) y (c)) corresponden a la especialidad
de ginecologia. En intervenciones de intensidad baja el valor del sangrado mas probable es
de 2 y para cualquier edad. En intervenciones de intensidad media (histeroscopias) el valor
del sangrado mds probable es de 1 que se corresponde con un nivel del sangrado normal
(como una menstruacién) y para cualquier edad. En las intervenciones de intensidad alta el

valor del sangrado més probable es de 2 para cualquier edad. Esto es debido a que pertenece
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(a) (b) (c)
(d) (e) ®
(2) (h) (1)

Figura 4.53: Representacion grafica del sangrado en la segunda llamada. Probabilidades
de aparicion en la segunda llamada en la especialidad de ginecologia para intensidad baja
(linea continua), intensidad media (linea discontinua) e intensidad alta (linea de puntos) de
niveles de sangrado 0, 1 y 2 en las tablas (a), (b) y (c) respectivamente segun la edad. Las

tablas (d), (e) y (f) corresponden a cirugia general. Las tablas (g), (h) y (i) corresponde a
ORL.
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a este grupo la cirugia laparoscopica que habitualmente no suele tener sangrado vaginal.

La segunda fila de tablas de la figura 4.53 corresponde a la especialidad de cirugia
general. El valor de sangrado mds probable para todos los niveles de intensidad es de 2.
En el nivel 1 de sangrado existe una probabilidad del 20 % de aparicion en intervenciones
de intensidad media (la exéresis del sinus pilonidal a veces puede manchar el apésito las

primera 24 horas).

La tercera fila de tablas de la figura 4.53 corresponde a la especialidad de ORL. El valor
de sangrado mds probable para intervenciones de intensidad baja es de 2 para cualquier
edad. El valor de sangrado mds probable para intervenciones de intensidad alta es de 1 para
cualquier edad. A este grupo de intervenciones pertenece la cirugia naso-sinusal que suele
evolucionar manchando los apdsitos nasales durante las primeras horas del postoperatorio.
Si no existen problemas ocultos en la coagulacion, el postoperatorio con sangrado 1 de los

apositos es la evolucién normal.

En la figura 4.54, la especialidad de estomatologia estd representada en las tablas de
la primera fila ((j), (k) y (1)). El valor del sangrado mas probable en intervenciones de
intensidad media es de 2. La linea es horizontal lo que indica que es para cualquier edad.
Se observa una probabilidad menor al 20 % de sangrado calificado como normal en la

segunda llamada.

La especialidad de cirugia ortopédica esta representada en la segunda fila de tablas((m),
(n) y (0)) de la figura 4.54. El valor de sangrado mds probable en todas las intensidades de

esta especialidad es de 2 para cualquier edad.

En cuanto a la especialidad de urologia, el valor de sangrado mds probable para todas
las intensidades contempladas es de 2 para cualquier edad, como se aprecia en las tablas de

la tercera fila ((p), (q) y (r)) de la figura 4.54.
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Figura 4.54: Representacion grafica del sangrado en la segunda llamada. Probabilidades
de aparicion en la especialidad de estomatologia para intensidad media (linea discontin-
ua) de niveles de sangrado 0, 1 y 2 en las tablas (j), (k) y () respectivamente segin la
edad. Las tablas (m), (n) y (o) corresponden a cirugia ortopédica. Las tablas (p), (q) y (r)
corresponden a urologia.
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Representacion grafica del score en la segunda llamada

Se estudia de forma gréfica, cémo influyen las diferentes variables independientes sobre
el score en la segunda llamada. Se observa en la figura 4.9 que el score en la segunda
llamada es influido por la edad (p < 2.2e-16 ), el sexo (p = 0.005854), 1a especialidad (p =
1.442e-08) y la intensidad quirurgica (p = 1.944e-10).

Aunque la variable sexo originariamente es binaria o dicotémica, (0 = hombre y 1 =
mujer) se han asignado como valor la proporcion observada en la muestra de mujeres.
En la variable (entre las que son claramente significativas en presencia de las demas) que
menos significa (p = 0.005854) y con objeto de simplificar la notaciéon aplicamos este

procedimiento propuesto por Fox y Fox [29, 30].

Como la variable especialidad es significativa, se representan las figuras por especiali-
dades. Cada tabla es un nivel de score; en las ordenadas estan representadas la probabilidad
de obtener el nivel de score y en las abcisas la edad. La especialidad de ginecologia es la

que tiene mayor nimero de pacientes.

Observando las figuras de la figura 4.55 el de nivel de score mas probable para la in-
tensidad baja es 8; para la intensidad media es 6; y para la intensidad alta 1a mayor prob-
abilidad de nivel de score es 5. Parece que la variable edad influye de forma distinta con
respecto a la primera llamada de la misma especialidad. Siendo 8 el score mas frecuente en
la intensidad baja, el nivel 7 apenas se modifica por la edad. Sin embargo se observa que el
nivel 6 de score para intensidad baja tiene la linea descendente, hay una mayor tendencia
entre las pacientes jovenes a tener score 6 para intervenciones de intensidad baja. Como
hemos sefialado anteriormente, el nivel de score mds frecuente para intensidad media es el
6. Pero si observamos la influencia de la edad, la linea en el nivel 5 de score descendente

indica que tienden a tener este nivel las pacientes jovenes; por otro lado, la linea ascendente
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Figura 4.55: Especialidad de ginecologia. Probabilidades de aparicion en la segunda llama-
da de score 3,4y 5 en los graficos (a), (b) y (c). Probabilidades de aparicion de score 6,7 y
8 en los gréficos (d), (e) y (f). Las intensidades estan representadas por: linea continua para
intensidad baja; linea discontinua para intensidad media y linea de puntos para intensidad

alta para distintas edades.
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en el nivel 7 indica que las pacientes mayores tienden mas a tener este nivel. En la intensi-
dad alta, el mayor nivel de score estd en el 5 y mas frecuente para las mujeres jovenes. El
6 apenas se altera por la edad y en el 7 la tendencia es hacia mujeres mayores. La tenden-
cia general es que la edad influye aumentando ligeramente el nivel de score en la segunda
llamada en todas las intensidades en la especialidad de ginecologia.

Con respecto a la especialidad de cirugia general, la figura 4.56 indica que la mayor
probabilidad para la intensidad baja es un score de 8, para la intensidad media es de 7'y
alta de 6. En cuanto a la variable edad influye aumentando la probabilidad de obtener mejor
nivel de score en general en pacientes mayores que en jovenes en todas las intensidades
como ocurre con la especialidad de ginecologia.

La especialidad de ORL (figura 4.57) sélo tiene dos niveles de intensidad: baja y alta.
El modelo matematico ha representado los tres tipos de intensidad, pero en el estudio sélo
hemos contemplado la intensidad baja y alta. La probabilidad mas alta de obtener un nivel
de score para intervenciones de intensidad baja es de 7; y para las de intensidad alta es
de 6. La edad influye aumentando la probabilidad de tener scores mds altos para pacientes
mayores como ocurre con las especialidades anteriores en la segunda llamada.

En la especialidad de estomatologia, (ver figura 4.58) como se ha observado en la
primera llamada, sélo tiene un nivel de intensidad quirdrgica: el medio. El valor de score
mas probable en la segunda llamada es de 7. La edad tiende a mejorar el nivel del score
porque la linea del nivel 8 es ascendente (los pacientes mayores tienen mayor probabilidad
de tener score 8) y la linea descendente del score 6 indica que los pacientes jovenes tienen
mayor probabilidad de obtener scores de 6. Igual que en otras especialidades, el modelo
matematico representa las tres intensidades pero en el estudio solo existe la intensidad
media.

La especialidad de cirugia ortopédica tiene dos niveles de intensidad: media y alta. E1
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Figura 4.56: Especialidad de cirugia general. Probabilidades de aparicién en la segunda
llamada de score 3, 4 y 5 en los graficos (a), (b) y (c). Probabilidades de aparicion de
score 6,7y 8 en los graficos (d), (e) y (f). Las intensidades estan representadas por: linea
continua para intensidad baja; linea discontinua para intensidad media y linea de puntos
para intensidad alta para distintas edades.
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Figura 4.57: Especialidad de ORL. Probabilidades de aparicién en la segunda llamada de
score 3,4 y 5 en las tablas (a), (b) y (c). Probabilidades de apariciéon de score 6, 7y 8
en los graficos (d), (e) y (f). Las intensidades estan representadas por: linea continua para
intensidad baja y linea de puntos para intensidad alta para distintas edades.
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Figura 4.58: Especialidad de estomatologia. Probabilidades de aparicién en la segunda
llamada de score 3, 4 y 5 en las tablas (a), (b) y (c). Probabilidades de aparicion de score 6,
7y 8 en los gréficos (d), (e) y (f). La linea discontinua corresponde a la intensidad media

para distintas edades.
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Figura 4.59: Especialidad de cirugia ortopédica. Probabilidades de aparicion en la segunda
llamada de score 3,4 y 5 en los gréficos (a), (b) y (c). Probabilidades de aparicion de score
6,7y 8 en las tablas (d), (e) y (f). La linea discontinua corresponde a la intensidad media y
la linea de puntos a la intensidad alta, para distintas edades.
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modelo matematico ha representado las tres intensidades pero en el estudio s6lo hay dos:
media y alta. Observando la figura 4.59 se aprecia que los valores de score méas probables
son 8 para intensidad media y 6 para intensidad alta en pacientes jovenes y 7 en pacientes
mayores. El comportamiento de la edad sigue la tendencia del resto de las especialidades
en la segunda llamada.

En la figura 4.60 se observa que en la especialidad de urologia, para la segunda llamada
y para la intensidad baja, €l nivel de score mas probable es el 8. Para intensidad media,
el nivel de score mas probable es el 7. Los pacientes mayores tienen mayor tendencia a
obtener scores de 8 en intensidad baja y los jovenes tienden a tener niveles de score mas
bajos (linea descendente en gréfico de score 6). En este caso aunque en la figura 4.60 estén
representados los tres tipos de intensidad, en el estudio s6lo hay contemplados dos: baja y
media.

Resumiendo el score de la segunda llamada sigue la tendencia de la primera llamada
en cuanto al score con respecto a niveles de intensidad quirdrgica: a mayores niveles de
intensidad quirdrgica, en general, corresponden niveles de score mds bajos. Sin embargo,
la edad ahora influye aumentando la probabilidad de obtener mejor nivel de score para

pacientes mayores y disminuyéndola para los jovenes.

Resumen del comportamiento del score en la segunda llamada

Resumiendo, las variables que influyen sobre el score y sus componentes en la segunda
llamada son: la edad, intensidad y especialidad (tipo de intervencion), el sexo y el tipo de
anestesia.

La variable que mas influye sobre el resultado de la segunda llamada junto con la edad
es la intensidad de la intervencién. Se comprueba que las intervenciones mas agresivas

siguen tendiendo a niveles de score mds bajos para cualquier especialidad.
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Figura 4.60: Especialidad de urologia. Probabilidades de aparicién en la segunda llamada
de score 3, 4 y 5 en las tablas (a), (b) y (c). Probabilidades de apariciéon de score 6, 7'y 8
en los gréficos (d), (e) y (f). La linea continua corresponde a la intensidad baja y la linea
discontinua a la intensidad media, para distintas edades.
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La edad se ha visto que mejora el comportamiento del score y sus componentes en la
segunda llamada, a pesar de que en la primera ocurria lo contrario. Los pacientes jovenes
tienden a tener mejores respuestas en el estado general y en la tolerancia, en el sangrado
la edad no tiende a influir significativamente; sin embargo la respuesta al dolor empeora
en los pacientes jovenes. Globalmente la respuesta del score en la segunda llamada tiende
a empeorar en los pacientes mds jovenes por la respuesta al dolor. Este hecho puede ser
explicado si se tiene en cuenta que a algunos pacientes jovenes no se les efectua la segunda
llamada telefénica por no ser necesaria y si a los mayores por tener peores scores en la
primera llamada (se realizan 161 segundas llamadas menos que primeras). Es probable que
los jévenes que queden en esta llamada hayan tenido una peor evolucién y por eso tengan
puntuaciones peores que los mayores. De todas formas, otros estudios también sefialan la
misma influencia de la edad con respecto a la evolucién postoperatoria en la percepcion del
dolor [10], [9], [41], [52]. Es mé&s 16gico pensar que el dolor postoperatorio tiene una peor
percepcion en personas jovenes que en mayores.

El tipo de anestesia influye en el componente dolor del score en la segunda llamada. Se
ha visto que las respuestas al dolor son mejores después de una anestesia general que de-
spués de una CAM. Cabe la posibilidad que los pacientes sometidos a anestesias CAM que
hayan tenido una primera llamada muy buena, no se les realice la segunda llamada y hayan
desaparecido del estudio; por eso los que quedan de CAM obtendrian peores puntuaciones
en dolor que los de los otros tipos de anestesia.

En cirugia ortopédica la mejor respuesta al dolor en la segunda llamada la obtienen
las intervenciones que han sido realizadas con anestesia general, después las realizadas con
anestesia de plexos y por ultimo las de CAM.

El sexo es también una variable predictora que influye en la segunda llamada pero sélo

en el score y el dolor. De todas formas, la diferencia en la respuesta entre sexos es poco
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apreciable en las representaciones gréficas estudiadas.

El score en la segunda llamada sigue siendo una herramienta sensible a la evolucién
postoperatoria domiciliaria en cirugia ambulatoria, como lo es en la primera llamada.
Asimismo es util como predictor de la evolucion de los distintos tipos de intervenciones
segin la edad y los tipo de anestesia que intervienen en el estudio. Ademas, al ser un pre-
dictor de la evolucion postoperatoria en cada tipo de intervencion, sus resultados pueden
influir sobre los criterios de seleccion en CA. Es también un indicador sensible de la satis-

faccion del paciente y sus familiares.

Estudio de la tercera llamada

La tercera llamada se realiza en uno de los tres supuestos siguientes:

1. Alos 60 minutos de la segunda llamada con score igual o menor a 3.

2. Alas 24 horas de la segunda llamada con buen score.

3. Al considerar el personal evaluador que el paciente necesita una nueva llamada a las

24 horas de la segunda llamada.

Fueron efectuadas en el estudio 138 terceras llamadas (véase cuadro 4.7). La descrip-
cién del numero de terceras llamadas y su evaluacion se reflejan en la figura 4.61. Se ob-
serva como el score mas frecuente es el nivel 6. S6lo existen dos llamadas con score 3 'y
tres con score 4.

Existen en la tercera llamada dos factores a tener en cuenta:

= por un lado el menor nimero de terceras llamadas que encontramos en el estudio

(s6lo representan el 7,4 % de las llamadas vdlidas), ya que no fueron necesarias
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Cuadro 4.10: Sensibilidad de las variables predictoras que intervienen sobre el SCORE y

sus componentes en la tercera llamada.

EDAD SEXO ESPECIALIDAD | INTENSIDAD | TIPO
ANEST
SCORE 3 | 4.781e-15 0.02585
EG 3 3.659¢-09 0.03077
DOLOR 3 | 1.099¢-09
TOLER 3 0.045381 | 0.008858
SANG 3 4.83e-06

Sensibilidad: 0 “***> 0.001 “**> 0.01 “** 0.05 ¢ 0.1 ** 1

= por otro lado el tiempo que ha transcurrido desde la intervencion hace que las re-

spuestas sean menos sensibles las variables predictoras. Se observa en las distintas

representaciones graficas que las regiones de confianza son mas amplias que en la

primera y segunda llamada.

Aplicando la regresion logistica (véase apartado 3.7) se estudia la sensibilidad del score

en la tercera llamada a las distintas variables predictoras.

En la tabla 4.10 s6lo se han representado las variables que influyen en la respuesta de

la tercera llamada. Se observa que el score en la tercera llamada es sensible a la edad y a

la intensidad de la intervencion , no siendo significativas las otras variables contempladas

hasta ahora. El estado general es sensible a la edad y al tipo de anestesia. El dolor es sensible

a la edad. La tolerancia es influenciada por el sexo y la especialidad. El sangrado s6lo por

la especialidad. A continuacién se estudia con detalle el comportamiento de cada una de

las respuestas a las distintas variables que influyen sobre ellas.
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Figura 4.61: Frecuencias de la variable score en la tercera llamada.

3 4 5 6 7 8

30
|

20
|

10
|




4.2. Estudio de las variables dependientes 169

Y w© 2 r & 0

& B

(a) (b) (c)

Figura 4.62: Representacion gréfica del estado general en la tercera llamada. La tabla (a)
representa las probabilidades de niveles de respuesta O ,1 y 2 de estado general (lineas
continua, discontinua y de puntos) para intervenciones con anestesia general. La tabla (b)
representa las intervenciones con anestesia de plexos y la tabla (c) las de CAM.

Estudio del estado general en la tercera llamada

Como se verd en la figura 4.10, el estado general en la tercera llamada es sensible a la

edad (p = 3.659¢-09) y al tipo de anestesia (p = 0.03077).

Como se observa en la figura 4.62, la mejor respuesta del estado general en la tercera
llamada se obtiene tras un anestesia tipo CAM (el nivel de respuesta es 2 y no hay ninguna
otra respuesta para este tipo de anestesia). La edad no influye en la respuesta. No existen
diferencias significativas entre los niveles de estado general para la anestesia general y
la anestesia de plexos. La respuesta mas frecuente es 1 (linea discontinua). La edad actua
mejorando el nivel de respuesta. Existe un 15 % de respuesta O (insatisfaccion) en pacientes

jovenes.
En general, la respuesta estado general en la tercera llamada indica que en los pacientes

mayores se percibe un nivel de satisfacciéon mas alto que en los jévenes sometidos a inter-

venciones con anestesia general y de plexos. Los pacientes intervenidos con CAM todos
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Figura 4.63: Representacion gréfica del dolor en la tercera llamada. La tabla representa las
probabilidades de niveles de respuesta 0 ,1 y 2 de dolor (lineas continua, discontinua y de
puntos) segtn la edad.

tienen un alto nivel de satisfaccion independientemente de su edad.

Estudio del dolor en la tercera llamada

El dolor en la tercera llamada s6lo es sensible a la variable edad (p = 1.099¢-09) (véase
la figura 4.10).

El comportamiento de la respuesta dolor en la tercera llamada se refleja en la figura
4.63. De los tres niveles de respuesta, la més frecuente es la 1 (linea discontinua). Existe un
15 % de probabilidad de tener una respuesta O (dolor moderado) en la tercera llamada. Estar
tres dias con dolor moderado no es un buen indicador de calidad postoperatoria. Ademads,
la probabilidad de obtener el nivel 2 de respuesta (ausencia de dolor) oscila s6lo entre un
20 y un 60 % empeorando la respuesta cuanto mds joven es el paciente.

Es licito pensar que a los pacientes que se les efectua la tercera llamada es porque han

tenido respuestas peores de lo esperado en la primera y segunda llamadas. Son precisa-
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mente este tipo de pacientes los que mayor grado de control postoperatorio van a necesitar.
Como se ha visto en la figura 4.10, en el dolor de la tercera llamada no influye el tipo de
intervencion, sélo la edad, pero como se estudiard en el apartado 4.2 sobre el nimero de
llamadas necesarias, en la figura 4.68 se observa que la mayoria de las terceras llamadas
corresponden a intervenciones de intensidad media y alta.

La experiencia del dolor es personal, subjetiva y normalmente tiene una relacion direc-
ta con el tipo de agresion que lo provoca, pero su interpretacion en el postoperatorio de
CA es compleja tal y como ha sido referido por recientes revisiones [15] y [14]. Hemos
observado que la mayoria de los pacientes no necesitan mas que dos llamadas. Sin embar-
g0, es necesario establecer un mecanismo de evaluacioén que permita continuar el control
de estos pocos pacientes cuya percepcion del dolor no estd para un reingreso hospitalario
pero si para el seguimiento telefénico. Se ha comprobado que el simple hecho de la llamada
telefénica puede mejorar la percepcion del dolor medida en la menor ingesta de analgésicos
de rescate en CA [22]. Se observa en esta llamada también que el nivel de dolor percibido
por las personas mayores es menor que el percibido por jovenes tal y como se ha visto en

la segunda llamada.

Estudio de la tolerancia en la tercera llamada

Segtn se observa en el cuadro 4.10, la respuesta a la folerancia en la tercera llamada es
sensible a las variables especialidad (p = 0.008858) y sexo (p = 0.045381).

Al aplicar la regresion logistica del apartado 3.7 se obtiene el cuadro 4.11 que representa
la probabilidad de respuesta de nivel 2 (tolerancia completa) de la tolerancia en la tercera
llamada.

Se evidencian dos especialidades que no tienen una respuesta a la tolerancia completa

(nivel 2) en la tercera llamada: la ginecologia que tiene una probabilidad de respuesta del
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Cuadro 4.11: Relacion entre la especialidad y el sexo de la probabilidad de obtener una
respuesta tipo 2 de tolerancia en la tercera llamada.

ESPECIALIDAD | SEXO TOLERANCIA 2
cir. general masculino 1.000
ORL masculino 1.000
estomatologia masculino 0.634
cir. ortopédica masculino 1.000
urologia masculino 1.000
ginecologia femenino 0.931
cir. general femenino 1.000
ORL femenino 1.000
estomatologia femenino 0.964
cir. ortopédica femenino 1.000
urologia femenino 1.000

93 % y la estomatologia que tiene en hombres una probabilidad del 63 % y en mujeres del
96 %. Ambas especialidades tienen dificultades en la tolerancia pero por distintos motivos
seglin se puede interpretar por la patologia estudiada. En ginecologia la dificultad en la
tolerancia se puede encontrar tras la cirugia laparoscopica, ya que no resulta descabellado
encontrar a las 48 - 62 horas del postoperatorio pacientes que atn estén guardando dieta
semiliquida y por consiguiente no estdn en tolerancia completa.

En estomatologia, algunos pacientes en la tercera llamada estdn adn a dieta blanda para
evitar el dolor que les produce la masticacion tras una cirugia de extracciones multiples de
piezas dentarias. Se ha de recordar que muchos de estos pacientes en nuestro estudio son

discapacitados.

Estudio del sangrado en la tercera llamada

Aplicando la férmula de la regresion logistica (véase apartado 3.7) se aprecia que la

respuesta sangrado en la tercera llamada es sensible s6lo a la especialidad (p = 4.83e-06)
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Cuadro 4.12: Relacion entre la especialidad y la probabilidad de obtener una respuesta tipo
2 de sangrado en la tercera llamada.

ESPECIALIDAD | SANGRADO 2
ginecologia 0.514
cir. general 0.800
ORL 0.600
estomatologia 1.000
cir. ortopédica 1.000
urologia 1.000

(véase cuadro 4.10). El comportamiento del sangrado en la tercera llamada se puede obser-
var en el cuadro 4.12. En este cuadro se representa la probabilidad de obtener una respuesta
2 (ausencia de sangrado) en la tercera llamada segiin la especialidad. La probabilidad de
tener una respuesta 2 en ginecologia es del 51 %. Es debido fundamentalmente a la cirugia
histeroscopica y laparoscopica. El sangrado esta presente aunque no es importante tres dias
después de la intervencion.

También en ORL existe la probabilidad de sangrado al tercer dia sobre todo por la
cirugia naso-sinusal. La respuesta 2 tiene una probabilidad en este caso del 60 %.

La tercera especialidad que puede referir sangrado al tercer dia es la cirugia general
sobre todo en cirugia del sinus pilonidal y en cirugia ano-rectal. La probabilidad de una
respuesta 2 de sangrado en la tercera llamada es del 80 %. En el estudio, no ha habido
ningun caso de reingreso por sangrado en ninguna especialidad.

El resto de las especialidades no refieren ningun tipo de sangrado en la tercera llamada.

Representacion grafica del score en la tercera llamada

El score de la tercera llamada es sensible a las variables edad ( p = 4.781e-15) e in-

tensidad (p = 0.02585) (véase el cuadro 4.10). Se han agrupado cuadros en figuras. Cada
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cuadro representa un nivel de score. En el eje de las ordenadas se representa la probabilidad
de aparicion de dicho nivel de score, en las abcisas la edad. Los cuadros estan ordenados
en filas y columnas. Cada fila representa el mismo nivel de score y cada columna un nivel
de intensidad. La primera columna representa la intensidad baja, 1a segunda la media y la

tercera la alta.

Estudiando las figuras 4.64 y 4.65 del comportamiento de la respuesta del score en la
tercera llamada, se observa que el nivel de score 8 es el més probable para intervenciones
de intensidad baja, mientras que para las de intensidad media y alta es el nivel 5, lo que
significa que los pacientes que necesitan una tercera llamada en este tipo de intensidades
tienen mayores molestias que la media en las anteriores llamas. La edad influye aumen-
tando la probabilidad del score 8 en pacientes mayores e intensidad baja y aumentando la
probabilidad de aparicién de score 5 en pacientes jovenes en intensidades media y alta.
Se observa que la linea en el score 6 es curvilinea lo que indica que este nivel seria mas
frecuente en edades medias y menos en pacientes jovenes o mayores (los jovenes con ten-
dencia hacia el score 5 y los mayores hacia el 7). Esto se puede interpretar como que la
edad influye mejorando la respuesta en los pacientes mayores hacia respuestas de nivel 7 y

empeorando en los pacientes jovenes hacia niveles 5 del score en la tercera llamada.

En general, el nivel predictivo de la respuesta score en la tercera llamada se mantiene en
los niveles 3, 4 y 5 en intensidad baja (es nula la probabilidad de aparicion de esa respuesta)
y las respuestas 5, 6 y 7 para intensidad media y alta. En el resto de respuestas la regién
de confianza se amplia y se pierde su potencia predictiva. La causa puede ser el tiempo
transcurrido desde la intervencion hasta la respuesta (unos tres dias) y el bajo nimero de

terceras llamadas (138) con respecto al resto de primeras y segundas.



4.2. Estudio de las variables dependientes

(c)
()

(a) (b)
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ] \
(d) (e)
€9) (h)

Figura 4.64: Probabilidades de aparicion en la tercera llamada de score 3 e intensidad baja
(a), media (b) y alta (c); score 4 e intensidad baja (d), media (e) y alta (f) y score 5 e
intensidad baja (g), media (h) y alta (1) para distintas edades y todas las especialidades. La

linea de puntos define la zona de confianza
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Figura 4.65: Probabilidades de aparicion en la tercera llamada de score 6 e intensidad baja
(j), media (k) y alta (I); score 7 e intensidad baja (m), media (n) y alta (0) y score 8 e
intensidad baja (p), media (q) y alta (r) para distintas edades y todas las especialidades. La
linea de puntos define la zona de confianza
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Resumen del comportamiento del score de la tercera llamada

En general, la tercera llamada se realiza cuando la evolucién postoperatoria ha sido
mas agresiva de lo esperado, ya sea por el tipo de paciente o por alguna circunstancia
que haya hecho que el postoperatorio haya sido mds agresivo. El paciente ha tenido algin
problema en alguno de los aspectos de la evolucion que han hecho necesarias la tercera y
sucesivas llamadas. Estas llamadas han servido primero para detectar algiin problema en la
primera y segunda llamadas: dolor, sangrado, vomitos, dudas o ansiedad. Los scores de esas
llamadas habrin sido a grandes rasgos, inferiores a la evolucion normal. La consecuencia

es la necesidad de la realizacion de la tercera llamada y sucesivas llamadas.

A pesar que el niimero de terceras llamadas es muy inferior a las primeras y segundas,
s6lo hay 138 validas, la variable respuesta score sigue siendo sensible a las variables in-
tensidad y edad, obteniéndose altas puntuaciones para intervenciones de intensidad baja.
Las intervenciones de intensidad media y alta suelen tener mayor probabilidad de alcanzar
niveles de score 5, nivel inferior a los scores en la segunda llamada. Estos pacientes han

necesitado la tercera llamada probablemente porque las otras han sido peores que la media.

La variable edad es inversamente proporcional al nivel de score obteniéndose mejores
niveles en pacientes mayores que en jovenes para intensidades iguales. El resto de los
componentes de la tercera llamada son sensibles dos a la edad (estado general y dolor);
dos a la especialidad (tolerancia y sangrado). Se ha de resefar que los pacientes jovenes
que necesitan la tercera llamada tienen peores respuestas desde el principio y por eso la
necesitan. Los que han tenido buenas evoluciones han desaparecido del estudio porque no

se les ha efectuado la tercera llamada.

Las especialidades que provocan peores puntuaciones en tolerancia son la ginecologia

y la estomatologia. Dentro de la estomatologia tienen peores respuestas los hombres que
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las mujeres.

El sangrado es sensible a la especialidad. Se observa que el sangrado normal esta pre-
sente en la especialidad de ginecologia, sobre todo por la cirugia histeroscopica. En cirugia
general estd presente en la exéresis del sinus pilonidal y la cirugia ano-rectal. También
estd presente el sangrado en la cirugia naso-sinusal en la especialidad de ORL.

El score en la tercera llamada sigue siendo una herramienta valida para la medida de la
evolucion postoperatoria domiciliaria en cirugia ambulatoria. Puede ademas ser usado co-

mo predictor del postoperatorio de las intervenciones contempladas en el presente estudio.

Estudio de la cuarta llamada y sucesivas

La cuarta llamada y sucesivas se realiza en uno de los dos supuestos siguientes:

1. Alos 60 minutos de la llamada precedente con score igual o menor a 3.

2. Al considerar el personal evaluador que el paciente necesita una nueva llamada a las

24 horas de la llamada precedente.

La frecuencia de llamadas a partir de la tercera es baja, por lo que su significado es-
tadistico no tiene tanto valor como el resto. De momento, el estudio de estas llamadas sélo

es descriptivo.

Resumen del analisis

Aplicando el andlisis estadistico del capitulo 3.7, hemos obtenido la tabla 4.13 sobre
la influencia de las diferentes variables independientes o predictoras sobre las variables
respuesta. En dicha tabla se observa como las probabilidades con mayor sensibilidad es-
tadistica p=0 estan sefialadas con ***; cuando la p=0.001 esta sefialado con **; cuando la

p=0.01 se sefala con *; cuando la p= 0.05 se sefiala con *; cuando la p=0.1 lo sefialamos
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Figura 4.66: Frecuencias de la variable score en la cuarta llamada.
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Figura 4.67: Frecuencias de la variable score en la quinta llamada.
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Cuadro 4.13: Influencia de las variables predictoras que influyen sobre el SCORE.

EDAD | SEXO | ESPECIALIDAD | INTENSIDAD | TIPO
ANEST

DOLOR 1 | #** o

SCORE 3 | *** *

EG 3 o

DOLOR 3 | ***

TOLER 3 * =

SANG 3 ==

Sensibilidad: 0 “**** 0.001 “*** 0.01 “** 0.05 " 0.1 ** 1

con . (un punto). Se observa asimismo que las variables respuesta son influidas, en gen-
eral, por cuatro variables predictoras: edad, sexo, especialidad e intensidad y el tipo de

anestesia.

En dicha tabla 4.13, las variables que no influyen en nuestro estudio no han sido rep-
resentadas. Estas variables son el ASA, el tiempo de intervencion, el tiempo de URPA y
el tiempo total postoperatorio. Otros autores como Chung en 1997 [10] o Mattila et al en
2005 [52] consideran que el tiempo quirdrgico es una variable significativa en la evolucion
postoperatoria. En nuestro estudio, aunque estas variables son diferentes entre si segtn al
grupo de agresion al que pertenezcan, tienen menor entidad predictora que la intensidad
como la definimos en nuestro estudio (véase la definicién de la variable independientes

intensidad en el apartado 3.5)
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Cuadro 4.14: Relacion entre el numero de llamadas necesarias y la intensidad de la inter-
vencion. El nimero es cantidad de pacientes.

N°llamada | 1 2 3
Intensidad 1 | 65| 94 | 8
Intensidad 2 | 72 | 292 | 54
Intensidad 3 | 22 | 240 | 55 | 10

0| == |

A OO

Numero de llamadas necesarias

El score es sensible principalmente al tipo de intervencién medido por las variables
predictoras especialidad e intensidad. Mediante el cuadro 4.14 se ha estudiado si existe
relacién entre la variable intensidad y el nimero de llamadas necesarias hasta la recu-

peracion postoperatoria domiciliaria (primeras 48 - 62 horas aproximadamente).

Como se ha visto en el apartado 1.5.1, la fase I de recuperacion postanestésica corre-
sponde con la salida del paciente del quir6fano a la URPA. Cuando se cumplen los criterios
de Aldrete [4] el paciente puede ser trasladado a la SRM donde se llevard a cabo la re-
cuperacion intermedia. La fase intermedia se prolonga hasta que el paciente se encuentra
preparado para ir a su domicilio y se corresponde con la Fase II de recuperacion postan-
estésica. Es dado de alta cuando cumple los criterios PADSS descritos en el apartado 1.5.2.
La fase tardia es realizada por el paciente en su domicilio. Esta fase la podriamos dividir en
dos partes: las primeras 48 horas (después de esta fase es muy dificil que puedan aparecer
complicaciones postoperatorias [50]) y el resto hasta que el paciente es capaz de volver a
realizar la actividad que tenia antes de la operacion. El score telefonico tendria su principal
uso en esta fase en la recuperacion domiciliaria: desde que el paciente es enviado a su domi-
cilio hasta que, a las 48 horas aproximadamente, entra en una fase de mejoria. Unos dias

después, cuando todas las funciones fisioldgicas alteradas por la agresion quirtirgica han
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vuelto a la normalidad, el paciente se considera listo para volver a desarrollar su actividad

habitual.

Dentro de esta primera fase de recuperacion tardia domiciliaria, unos pacientes van a
necesitar mayor nimero de llamadas que otros. En el cuadro 4.14 se observa en las filas
la intensidad de la intervencion y en las columnas el nimero de la llamada. El nimero en
cada cuadro corresponde a pacientes. El mayor nimero de segundas y terceras llamadas
se efectiia para pacientes intervenidos de niveles de intensidad media y alta. Los pacientes
sometidos a intervenciones de intensidades media y alta han necesitado mayor nimero de

llamadas para su adecuado control.

En la figura 4.68 se observa en un diagrama de barras, la distribucién de las llamadas
por intensidades. Las intervenciones de intensidad alta necesitan mayor nimero de lla-
madas que las de intensidad media o baja. La atencién domiciliaria se hace mas necesaria
en aquellos pacientes con intervenciones mas agresivas hasta alcanzar el nivel de satis-
faccion postoperatorio adecuado, es decir, hasta que las molestias en el domicilio puedan

considerarse como en franca mejoria por parte del paciente y sus acompafantes.

En otras ocasiones, aunque la intervencion no haya sido excesivamente agresiva, la
situacion del paciente y los acompanantes puede requerir diversas llamadas hasta el con-
vencimiento de que la evolucidn postoperatoria ha entrado en franca mejoria. La mayoria
de estas situaciones es provocada bdsicamente por dificultades en la comunicacién o falta
de confianza en el proceso. Esta situacion puede prolongarse hasta el tercer o cuarto dia del

postoperatorio y es necesario su seguimiento y control.
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Figura 4.68: Llamadas necesarias por intensidad de la intervencion. Gris mds oscuro inten-
sidad baja, gris intermedio, intensidad media, gris claro intensidad alta.
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4.2.1. Resumen de la influencia de las variables predictoras

Los sucesos previos son, en nuestro caso, las variables previas o predictoras y su rel-
evancia en relacion con el nivel de cada una de las respuestas obtenidas se observa en el
cuadro 4.13. A continuacidn se analiza cada variable predictora a modo de resumen de la

influencia de cada una sobre la respuesta score telefonico.

En primer lugar, el ASA no es significativa en ninguna de las respuestas. En el estudio
presente y en general en CA hay un sesgo por la seleccion preoperatoria de los pacientes.
Las intervenciones mds agresivas quirirgicamente en CA son realizadas s6lo a pacientes
ASA 1y II, por lo que se inutiliza al ASA como variable predictora en el estudio y en la
propia Cirugia Ambulatoria. La interpretacion de este hecho es que en CA sometemos al
paciente a un tipo de seleccién previa que tiene que ver en primer lugar con el grado de
agresion a la que va a ser sometido; se utilizan otras variables preoperatorias que influyen
como el ASA: la capacidad del paciente de asumir las molestias en el domicilio, la propia
voluntad del paciente a intervenirse sin ingreso, la presencia de acompafiantes validos o la
ausencia de barreras arquitectonicas entre otras (criterios de inclusion). Se puede concluir
que esta variable estd sesgada por la seleccidon previa a la que sometemos a los pacientes

por lo que no es significativa en la evolucidn postoperatoria.

En segundo lugar la edad es una variable que influye en todas las respuestas de forma
significativa. Como se observa en los gréificos, en la respuesta del score en la primera lla-
mada, la edad mejora el estado postoperatorio en los pacientes jovenes, pero en la segunda
y tercera llamada el nivel de respuesta es peor en pacientes jovenes que en mayores. Este
hecho debe ser interpretado por la necesidad de realizar varias llamadas a los pacientes
jovenes que han evolucionado peor, pero aquellos que han evolucionado bien han desa-

parecido de la segunda y tercera llamadas por no haber sido necesarias. De todos modos
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esta observacion coincide con la de otros autores segtn la cual la percepcion del dolor por
adultos jovenes es peor que en adultos mayores [10], [9], [41], [52].

La edad influird también en la seleccion preoperatoria tal y como se ha observado en
otros componentes del score. Se ha observado que en respuesta tolerancia en la primera
llamada, en ginecologia, en intervenciones de intensidad alta, la edad influye al encontrar
crecientes niveles de tolerancia O (nduseas) en mujeres mayores de 40 afios.

En tercer lugar el sexo influye en algunas respuestas del score en la primera, segunda
y tercera llamadas. Como se ha observado en el estudio el sexo determina detalles en el
postoperatorio como la diferencia en la sensacion tolerancia o la percepcion del dolor en
determinadas situaciones.

En cuarto lugar y con la finalidad de poder establecer como influye el tipo de interven-
cion en la respuesta telefonica, se han diseiiado dos variables: la especialidad y la intensi-
dad. Entre las dos son capaces de definir el tipo de agresion de cada intervencion.

La intensidad de la intervencion es el grado de agresion percibida en el postoperatorio
por el paciente y que guarda una relacion directa con el tipo de intervencion. Esta variable
se ha tenido que definir al observar tres patrones basicos de comportamiento domiciliario
y su relacién con el tipo de intervencion. Cualquier tipo de intervencion quirdrgica sub-
sidiaria de CA puede ser incluida en uno de las tres intensidades quirtirgicas: baja, media
y alta. Como se observa en el cuadro 4.13 la intensidad de la intervencion es la una de las
variables que mds influye en el los scores de las tres llamadas. En definitiva, el postopera-
torio esperado en el domicilio va a ser muy influido por esta variable y por consiguiente el
tratamiento y el nivel de atencidn a la que debe ser sometido el paciente. Las intensidades
altas contribuyen significativamente a niveles mas bajos de score, manteniéndose en las
tres llamadas, en todas las especialidades y para cualquier edad. No hay que olvidar que el

score es la suma de sus componentes. Se debe estudiar en cada caso cual es el componente
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que hace disminuir el nivel del score intentando influir sobre €l.

Para poder comparar si existen diferencias entre intervenciones de agresion semejante
y diferente especialidad quirdrgica se ha introducido la variable especialidad. Como se
observa en el cuadro 4.13 es una de las variables mds significativas. Cada especialidad
quirurgica adopta un nivel de respuesta diferente; la de peores respuestas son ginecologia
seguida de cirugia general en la primera y segunda llamadas. Después la variable deja de
ser significativa en la tercera llamada para hacerse preponderante el nivel de intensidad.

El score telefonico es la suma de sus componentes. Ante un mismo nivel de intensidad,
cada intervencion tiene una forma de evolucion postoperatoria distinta segin la especiali-
dad a la que pertenezca. Por ejemplo, aunque son de igual intensidad no tienen la misma
respuesta postoperatoria la laparoscopia ginecoldgica que el hallux valgus. El score, por
medio de sus componentes, es capaz de evaluar el seguimiento postoperatorio de cada in-
tervencion recogiendo los aspectos que mas influyen en cada caso (el dolor, las nduseas,
el sangrado e incluso la satisfaccion). Establece unos patrones de comportamiento de cada
tipo de intervencion.

En quinto lugar, el tipo de anestesia es significativo en la evolucion domiciliaria e in-
fluyente en la tolerancia de la primera llamada, el dolor en la segunda llamada y el estado
general en la tercera llamada. Como se observa en el en el apartado 4.1.2, en el estudio se
han usado tres tipos de anestesia: general, plexos y CAM. La mejor respuesta de la toleran-
cia en la primera llamada la ofrece la anestesia de plexos en cirugia ortopédica (permanen-
cia del bloqueo anestésico residual), seguida de las intervenciones bajo anestesia general y
por ultimo las de CAM. En el dolor en la segunda llamada, el tipo de anestesia que mejores
respuestas obtiene es la anestesia general y de plexos. La CAM empeora la respuesta al
dolor en la segunda llamada. Este fendmeno puede ser interpretado por la existencia de la

necesidad de segundas llamadas en intervenciones bajo CAM con grados de dolor mds alto
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en la primera llamada. Se ha observado también que el tipo de anestesia influye sobre el
estado general en la tercera llamada, teniendo una respuesta 2 (alto nivel de satisfaccion)
en los pacientes de CAM y respuesta 1 en el resto de los tipos de anestesia. Esto es debido
a que los pacientes de CAM que se les efectua la tercera llamada suelen tener intensidades
menores de intervencidén. Aunque la variable intensidad no sea significativa en el estado
general, si lo es en el score de la tercera llamada. Se considera que en este tipo de pacientes
la tercera llamada se les efectiia basicamente por ansiedad y no por dolor o nduseas; en
consecuencia la respuesta obtenida de estado general es mejor.

La influencia o no en la evolucién postoperatoria domiciliaria de la anestesia intradural
debe ser el objetivo de ulteriores estudios.

En sexto lugar, las variables tiempo quiriirgico y tiempo total postoperatorio tienen
diferencias estadisticamente significativas entre si con respecto al tipo de intensidad quirtirgi-
ca (p < 2.2e-16 ***). Este dato indica que la influencia en la evolucién postoperatoria
domiciliaria no depende de los tiempos quirtirgicos ni del tiempo total postoperatorio sino
de la intensidad de la intervencion.

En cuanto al nimero de llamadas necesarias hasta la mejoria de la primera parte de la
fase tardia postoperatoria (48 -62 horas) se observa que es significativamente diferente el
numero de llamadas segun la intensidad quirurgica. En las figuras 4.14 y 4.68 se observa
que en intervenciones de intensidad baja (1), la tercera llamada fue necesaria solo para 8
pacientes; mientras en intensidades media (2) y alta (3) fue necesario realizarla en 54 y 55
pacientes respectivamente.

Por dltimo y a modo de resumen, de los 3396 pacientes intervenidos en nuestro estudio,
fueron hospitalizados 44 (1,3 %). De ellos 32 (el 73 % de los ingresos) pertenecian al grupo
de intensidad alta siendo la causa el dolor no controlado. Los restantes 12 (el 27 % de los

ingresos) pertenecian a los grupos de intensidad media o baja y fueron hospitalizados en
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la mayoria de los casos por error en la seleccion.






Apéndice de tablas de coeficientes

En este apéndice se recogen los resultados detallados de los coeficientes de las regre-
siones logisticas para todas las variables de las distintas llamadas del score telefonico. La
importancia de los coeficientes estriba en que son la cuantificacion exacta de las variables

sobre las que inciden. Ellos definen la magnitud de cada variable sobre la respuesta.

Coeficientes del score en la primera llamada

Como observamos en el cuadro 4.15, aparecen en la primera columna el valor estimado
de los coeficientes, es decir, los valores del vector 8 de la férmula de la regresion logistica
(véase el apartado 3.7), donde la variable a la que va asociado el coeficiente se indica a su
izquierda. Los pardmetros a1, . .., a;_; aparecen indicados del modo convencional 1|2 para
indicar a, 2|3 para indicar a, y asi sucesivamente. Solamente tenemos, como se indica en
el texto, hasta J-1 si hay J categorias predeterminadas en la variable respuesta. El primer
valor de la variable ordinal (valor del score) genéricamente lo interpretamos como 1 aunque
para cada variable puede tomar un valor distinto. En particular, en este caso el menor valor
observado de la variable es 3.

Como regla general a la hora de interpretar los parametros estimados podemos decir
que si el correspondiente valor estimado que denotamos por 3; (correspondiente a la i-ésima

variable utilizada) es negativo entonces la variable respuesta (en este caso el score en la
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Cuadro 4.15: Modelo ajustado para el score en la primera llamada.

Variable B Error estdndar
Cirugia General 1.2807 0.2210
ORL 1.1829 0.2656
Estomatologia 1.2718 0.3182
Cirugia Ortopédica 2.2590 0.2365
Urologia 1.7431 0.3245
EDAD -0.0051 0.0042
SEXO -0.0220 0.1705

INTENSIDAD MEDIA | -0.9810 0.1772
INTENSIDAD IMPORT. | 0.1343 0.1496

a Error estandar
3—4 -4.1014 0.4085
4—5 -1.8458 0.2972
5—6 -0.2971 0.2871
6—7 1.2692 0.2924
7—8 2.8708 0.3078

primera llamada) tenderd a tomar valores mds grandes. Y viceversa, con un coeficiente
[; positivo, entonces la variable respuesta tenderd a tomar valores menores. Como se ha
visto en el capitulo 4, el score en la primera llamada es sensible a las variables predictoras

especialidad, intensidad, edad y sexo.

Coeficientes del estado general en la primera llamada

Como se ha visto en el capitulo 4, el estado general es la variable que recibe mayores
influencias de las demas repercutiendo en el score. La puntuacion del estado general se
modifica si un paciente tiene dolor, nduseas o estd sangrando. En general suele ser un indi-
cador de satisfaccion postoperatoria. Al aplicar el modelo de regresion logistica se observa
que la respuesta del estado general estd influida por las variables predictoras preoperatorias

edad y sexo.



4.2. Estudio de las variables dependientes

193

Cuadro 4.16: Modelo ajustado para el estado general en la primera llamada.

Variable B Error estandar
edad -0.0005 0.0044
Sexo -0.2325 0.1586

a Error estandar
0—1 -4.1840 0.3506
1—2 0.2816 0.2204

Cuadro 4.17: Modelo ajustado para el dolor en la primera llamada.

Variable

Error estandar

Edad

Intensidad media
Intensidad import.

0.0084 0.0045
-0.4350 0.1698
-0.2710 0.1356

[0

Error estandar

0—1
1—2

-3.7301 0.3374
-0.0183 0.2066

Coeficientes del dolor en la primera llamada

Las variables predictoras que influyen en el dolor en la primera llamada son la edad y

la intensidad.

Como se ha visto en el capitulo 4 y analizando la figura 4.10 se observa que la prob-

abilidad de mejores puntuaciones es para intervenciones de menor intensidad quirdrgica.

Se observa que la variable especialidad no influye en el dolor en la primera llamada. Este

hecho podria ser la consecuencia de la existencia residual de analgesia-anestesia postop-

eratoria. No son significativas ademds de la especialidad, el sexo ni ninguna de las otras

variables contempladas.
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Cuadro 4.18: Modelo ajustado para la tolerancia en la primera llamada.

Variable B Error estandar
Cirugia Gen. 0.6192 0.2765
ORL 2.9448 0.3599

Estomatologia 0.3393 0.3615
Cir. Ortopédica | 2.6205 0.3822

Urologia 1.8661 0.4465
Edad -0.0151 0.0054
Sexo -0.1508 0.2214

Intensidad media | -0.7289 0.2502

Intensidad import. | -0.8290 0.1984
tipoanes Plexo 0.9934 | 0.356008446
tipoanes CAM | -0.6094 0.5667

a Error estandar
0—1 -3.3433 0.3952
1—2 0.2667 0.3669

Coeficientes de la tolerancia en la primera llamada

Como se ha visto en el capitulo 4, la variable folerancia es influida groso modo por fac-
tores como el tipo de anestesia (general versus loco-regional y CAM) o el tipo de cirugia
(intervenciones laparoscOpicas necesitan una dieta liquida hasta la desaparicion del ileo
paralitico postoperatorio). Aplicando el modelo de regresion logistica se observa que las
variables independientes que influyen significativamente en la folerancia de la primera lla-

mada son: especialidad, edad, sexo, intensidad y tipo de anestesia.

Coeficientes del sangrado en la primera llamada

Como se ha visto en el capitulo 4, las variables que influyen en el sangrado en la primera
llamada son: la especialidad, la edad y la intensidad de la intervencién. Determinado tipo

de intervenciones son sensibles a diferentes tipos de sangrado que modifican la evolucién
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Cuadro 4.19: Modelo ajustado para el sangrado en la primera llamada.

Variable B Error estandar
Cirugia General 3.4687 0.4134
ORL -1.6315 0.3848
Estomatologia 2.1440 0.3918
Cirugia Ortopédica | 17.9220 | 0.00000004353
Urologia 3.4628 0.4830
Edad -0.0165 0.0007500
Intensidad media | -2.3919 0.3520
Intensidad import. | 3.1268 0.3138
a Error estdndar
0—1 -6.0473 0.5117
1—2 -1.2185 0.3915

postoperatoria y necesitan ser controlados, es el caso de ORL por la septoplastia y las

histeroscopias de ginecologia.

Coeficientes del score en la segunda llamada

Como se ha visto en el capitulo 4, aplicando el modelo de regresion logistica a las vari-
ables independientes estudiadas obtendremos el comportamiento del score en la segunda
llamada. Se observa que es sensible a la especialidad, edad, sexo e intensidad quirtirgica,
variables que, por otro lado, son las que mads influyen también en la primera llamada. Las
variables de mayor peso son las que dependen del tipo de intervencion, la edad y el sexo.

No influyen en el score de la segunda llamada el ASA, los tiempos quirurgicos y de alta.

Coeficientes del estado general en la segunda llamada

Como se ha observado en el capitulo 4, la variable respuesta estado general en la se-

gunda llamada es influida por la especialidad, la edad y la intensidad de la intervencion, es
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Cuadro 4.20: Modelo ajustado para el score en la segunda llamada.

Variable B Error estandar
Cirugia General 0.3872 0.2212
ORL -0.3763 0.2845
Estomatologia 1.5222 0.3445
Cirugia Ortopédica | 1.1875 0.2499
Urologia 0.4556 0.4830
Edad 0.0059 0.0047
Sexo -0.1183 0.1823
Intensidad media | -1.2186 0.2075
Intensidad import. | 0.1299 0.1712
o’ Error estdndar
3—4 -4.7086 0.5071
4—5 -2.9425 0.3481
5—6 -1.1755 0.3137
6—7 0.3783 0.3104
7—8 1.7007 0.3174

decir por el tipo de intervencién y la edad.

Coeficientes del dolor en la segunda llamada

En el capitulo 4 se observa que las variables que influyen sobre el dolor en la segunda

llamada son: la especialidad, la edad, la intensidad, el sexo y el tipo de anestesia. En el

cuadro 4.22 estan representados los coeficientes de cada variable.

Coeficientes de la folerancia en segunda llamada

En el capitulo 4 se observa que las variables que influyen significativamente en la rol-

erancia de la segunda llamada son la edad, la especialidad y la intensidad; es decir el tipo

de intervencion y la edad (véase cuadro 4.23.



4.2. Estudio de las variables dependientes 197

Cuadro 4.21: Modelo ajustado para el estado general en la segunda llamada.

Variable B Error estdndar
Cirugia General | -0.5127 0.2304
ORL -0.8455 0.3130

Estomatologia 0.5728 0.3653
Cirugia Ortopédica | 0.2319 0.2631
Urologia -0.9386 0.5083
edad -0.0030 0.0053
intensidad media | -1.0422 0.2254
intensidad import. | 0.0117 0.1887

a Error estandar
0—1 -4.0452 0.3631
1—2 -0.3072 0.2825

Cuadro 4.22: Modelo ajustado para el dolor en la segunda llamada.

Variable B Error estandar
Cirugia General | -0.6266 0.2728
ORL 0.0437 0.3195

Estomatologia 1.2886 0.4325
Cir. Ortopédica | 0.4119 0.3502

Urologia 0.0837 0.5450
edad 0.0178 0.0055
SEXO0 0.0215 0.2097

intensidad media | -0.7485 0.2280

intensidad import. | -0.4945 0.1933

tipoanes Plexo | -0.2592 0.3241

tipoanes CAM -1.1872 0.5100
a Error estandar

0—1 -2.8014 0.3943

1—2 0.7450 0.3519
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Cuadro 4.23: Modelo ajustado para la tolerancia en la segunda llamada.

Variable B Error estandar
Cirugia general 1.3791 0.4522
ORL 1.3573 0.4903
Estomatologia -0.6681 0.6349
Cir. Ortopédica 1.5133 0.6329
Urologia 12.6685 | 0.00000009923
edad 0.0113 0.001110
intensidad media | -0.3343 0.3924
intensidad import. | -1.2381 0.3946
o Error estdndar
0—1 -3.4939 0.6040
1—2 -1.3215 0.5107

Coeficientes del sangrado en la segunda llamada

Como se ha visto en el capitulo 4, las variables que influyen significativamente en el
sangrado en la segunda llamada son: especialidad, intensidad y edad,(véase cuadro 4.24) es
decir el tipo de intervencién y la edad, igual como se observa en la respuesta del sangrado

en la primera llamada.

Coeficientes del score en la tercera llamada

En el capitulo 4 se observa que el score en la tercera llamada es sensible a la edad y a la
intensidad, no siendo significativa la especialidad o las otras variables contempladas hasta

ahora (véase cuadro 4.25).

Coeficientes del estado general en la tercera llamada

En el capitulo 4 se observa que el estado general en la tercera llamada es sensible a la

edad y al tipo de anestesia (véase cuadro 4.26).
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Cuadro 4.24: Modelo ajustado para el sangrado en la segunda llamada.

Variable B Error estdndar
Cirugia general | 2.2251 0.3394
ORL -1.0804 0.3545

Estomatologia 2.7194 0.4928
Cir. ortopédica 4.0566 0.7328
Urologia 2.3690 0.7971
edad 0.0003 0.0074
intensidad media | -1.6307 0.3338
intensidad import. | 2.0055 0.2807

a Error estandar
0—1 -5.9866 0.6970
1—2 -0.7807 0.3812

Cuadro 4.25: Modelo ajustado para el score en la tercera llamada.

Variable B Error estandar
edad 0.0190 0.0112
intensidad media | -2.2458 0.9085
intensidad import. | 1.4220 0.5657

a Error estindar
3—4 -4.3577 0.8924
4—5 -3.4107 0.7056
5—6 -1.1511 0.5748
6—7 0.3421 0.5764
7—8 1.7897 0.5975

Cuadro 4.26: Modelo ajustado para el estado general en la tercera llamada.

Variable B Error estandar
EDAD 0.0215 0.0126
tipoanes Plexo 0.0017 7.1179e-01
tipoanes CAM 14.6685 1.3034e-07
o Error estdndar
0—1 -1.867e+00 | 6.1040e-01
1—2 1.3105e+00 | 5.7350e-01
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Cuadro 4.27: Modelo ajustado para el dolor en la tercera llamada.

Variable B Error estandar
edad 0.0142 0.0125
a Error estandar

0—1 | -1.9296 0.5959
1—2 1.1947 0.5497

Cuadro 4.28: Modelo ajustado para la tolerancia en la tercera llamada.

Variable B Error estandar
Cirugia general | 19.9142 | 3331.9789
ORL 19.8182 | 4890.5575
Estomatologia | 0.6934 1.4735

Ciru. ortopédica | 20.0539 | 4409.6442
Urologia 20.3581 | 8493.5654
Sexo 2.7398 1.3927

Coeficientes de la variable dolor en la tercera llamada

En el capitulo 4 el dolor en la tercera llamada sélo es sensible a la variable edad. Los

coeficientes [ estan representados en el cuadro 4.27.

Coeficientes de la variable folerancia en la tercera llamada

En el capitulo 4 se observa que la tolerancia en la tercera llamada es sensible a las

variables especialidad y sexo.

Tanto en el cuadro 4.28 como en el 4.29 no aparecen los pardmetros « porque sélo hay

dos categorias en la variable respuesta y tienen una regresion logistica ordinaria.
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Cuadro 4.29: Modelos ajustados para el sangrado en la tercera llamada.

Variable B Error estandar
Cirugia general | 1.332e+00 5.514e-01
ORL 3.514e-01 6.861e-01

Estomatologia | 1.851e+01 2.063e+03
Cir. ortopédica | 1.851e+01 1.743e+03
Urologia 1.851e+01 | 3.261e+03

Coeficientes de la variable sangrado en la tercera llamada

En el capitulo 4 se observa que el sangrado en la tercera llamada es sensible a la espe-

cialidad.






Capitulo 5

Discusion

5.1. Sobre los resultados

La actividad en las unidades donde se practica la cirugia ambulatoria debe estar basada
en unos criterios de calidad que han sido sefialados por diversos organismos internacionales
como la Joint Commission on accreditation of healthcare organizations [58] o la Australian
Council on Healthcare Standards [59] entre muchas otras. En Espaia los criterios fueron
definidos en 1992 por la Guia de Organizacion y Funcionamiento de la Cirugia Mayor
Ambulatoria [18] del Ministerio de Sanidad y Consumo y en 1993 por la Comision para
la elaboracion de pautas y recomendaciones para el desarrollo de la Cirugia Ambulatoria
[20].

En nuestro pais, en el libro coordinado por el Dr. JL Porrero en 1999 [60] y posteri-
ormente en editoriales de la Revista Espaiola de Anestesiologia y Reanimacién en [47] y
[31] se afirma que se echan de menos guias de actuacion para unificar criterios con los que
poder medir el tipo de actividad y la calidad ofertada en las distintas Unidades de Cirugia

Sin Ingreso (UCSI) o Unidades de Cirugia Mayor Ambulatoria (UCMA).

203
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El dolor moderado-severo y los efectos secundarios del tratamiento analgésico son los
problemas detectados mds comunes en el postoperatorio de la cirugia ambulatoria segun
diversos autores como Chung en un articulo de 1997 [10] y Rawal en 1997 [64]. El dolor
no controlado es la principal causa de retrasos en el alta [8], multiples visitas al médi-
co de cabecera [39], visitas a urgencias [34] y reingresos hospitalarios [27]. En nuestros
pacientes, se ha valorado también siempre el dolor postoperatorio por la exigencia de su
prevencion con las pautas de tratamiento adecuadas a cada tipo de agresion pero veremos
que no sera el pardmetro exclusivo.

Desde principios de la dltima década del siglo XX, la mayoria de los autores recoge los
datos de la evolucién postoperatoria mediante llamadas telefénicas [56], [42] y [10]. Inclu-
so cada grupo de autores realizan la llamada en distintos dias fijos del postoperatorio. En
la mayoria de los estudios se ha universalizado la entrevista telefénica por su comodidad
e inmediatez. Nosotros hemos querido seguir en esta linea pero protocolizando y evalu-
ando la llamada de manera que siempre se baremen los mismos aspectos de la evolucion
postoperatoria: estado general, dolor, tolerancia y sangrado.

Frances Chung en 2004 publicé una extensa revision sobre el tema [38]. A resaltar sus
estudios sobre los patrones de recuperacion y evolucidn postoperatoria en el domicilio [8]

y sintomas postoperatorios mas frecuentes a las primeras 24 horas [11].

Otros articulos han sido publicados por enfermeras por ser ellas las encargadas en al-
gunos paises del control domiciliario en cirugia ambulatoria. En algunos estudios como el
de Bostrom [7] las enfermeras recogen datos usando un calculo de sintomas no verbales
(mediante escalas analdgicas) para la cuantificacién del dolor. Sin embargo, algunos traba-
jos afirman que las enfermeras no poseen siempre la necesaria educacion/formacion para
recoger y tratar el dolor postoperatorio, particularmente cuando el dolor es un fendmeno

subjetivo [13], [76], [44] e incluso que tienden a dosificaciones insuficientes de analgésicos
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[54]. Esto hace que la validez de algunos de los estudios disefiados por enfermeras cree una
atmosfera de debate por su metodologia. En nuestro caso, es una enfermera la que realiza el
control telefénico pero esta siempre en contacto con el anestesidlogo de guardia localizada

para casos de dudas o cambios imprevistos de tratamiento.

En el estudio de Chung et al sobre dolor postoperatorio [10] son analizados los datos
sobre 10.008 pacientes de cirugia ambulatoria. Se mide el dolor postoperatorio utilizando
la escala VAS en la unidad de reanimacién postoperatoria (URPA), la sala de readaptacion
al medio (SRM) y tras el alta a las 24 horas en el domicilio. El porcentaje de dolor severo
en la URPA fue del 5,3 %, en la SRM fue del 1,7 % y a las 24 horas en el domicilio fue
del 5,3 %. Estos autores encuentran que existe una correlacion entre el dolor moderado-
severo y el indice de masa corporal, la duracion del tiempo quirdrgico y ciertos tipos de
intervenciones. Se encontré mayor grado de dolor en determinados procesos de cirugia
ortopédica, urologia, cirugia general y cirugia pldstica. Se aprecié mds intensidad dolorosa
en pacientes jovenes, ASA Iy con tendencia al sobrepeso. En el grupo que refirié dolor
moderado-severo, la duracion de la anestesia, el tiempo en la URPA y en la SRM fue mayor
que el resto de los pacientes. La conclusion de los autores sugiere que el grupo de pacientes

con estos factores predictivos necesitaran mejorar la profilaxis en la terapia analgésica.

Rawal et al en 1997 publica un interesante articulo sobre analgesia postoperatoria en
cirugia ambulatoria [64], realizdndose una encuesta a las 48 horas del postoperatorio en
1100 pacientes. El 65 % de los pacientes refieren dolor de tipo medio controlado y aceptable
sin importar el tipo de cirugia. Sin embargo, el 62 % de las herniorrafias, el 41 % de la
cirugia ortopédica, el 32 % de la cirugia de la mano y el 36 % de la cirugia de las varices
refirieron dolor moderado severo que no cedid ni en el segundo dia del postoperatorio. De
la totalidad de los pacientes, el 10 % refirié dolor severo y el 20 % el dolor les impedia

conciliar el suefio por la intensidad dolorosa. Otros sintomas encontrados fueron un 20 %
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de nduseas, un 20 % de inestabilidad y un 8 % de vomitos. Se ha de resefiar ademas que
en el estudio de Rawal [64] no hay pacientes de cirugia laparoscopica. A pesar de ello, el
95 % de los pacientes estaban satisfechos con el control y tratamiento postoperatorio.

Otros estudios consultados como clasicos son los de Beauregard [6] de 1998 que en-
cuentra dolor moderado-severo en un 40 % de los 89 pacientes de cirugia ambulatoria in-
tervenidos de cirugia de rodilla y laparoscopia ginecoldgica.

En otra revisién de 180 pacientes sometidos a intervenciones de intensidad alta (cole-
cistectomia laparoscépica y cirugia ortopédica de hombro y mano) Watt-Watson [76] de-
scribe que todos ellos tuvieron dolor descrito como moderado - severo las primeras 24
horas disminuyendo hacia el cuarto dia. Las pautas analgésicas postoperatorias (paraceta-
mol y codeina) son diferentes a las utilizadas en el presente estudio.

Mas recientemente McGrath en 2004 [53] describe que un 30 % de pacientes de cirugia
ambulatoria refieren dolor moderado-severo a las 24 horas de la intervencion. El estudio
esta realizado sobre 5703 pacientes intervenidos de diversos procedimientos de cirugia or-
topédica y cirugia general. De los 5703 pacientes, 1495 (26,2 %) refirieron dolor moderado
(VAS entre 4 y 6) o severo (VAS entre 7 y 10) a las 24 horas en el domicilio. Se constata que
un 55 % de los pacientes relata algun tipo de dolor; de ellos un 21 % tiene dolor moderado
(VAS entre 4y 6) y el 10 % dolor severo (VAS mayor de 7).

Estos mismos autores junto con otros como Martin Lopez et al [51] modifican las pautas
analgésicas en el tratamiento postoperatorio segin el tipo y la agresividad quirdrgica a la
que es sometido el paciente ya que, una vez dados de alta los pacientes, son conscientes
que cada tipo de intensidad quirdrgica requiere una pauta analgésica adecuada al grado de
dolor que es esperado en el domicilio. A nuestro entender esto es clave, y asi lo reflejamos
en nuestro trabajo.

En 2005 Mattila et als [52] publican una encuesta realizada a pacientes de dos distintas
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unidades de cirugia ambulatoria sobre los sintomas durante la primera semana del postop-
eratorio en una escala de cuatro puntos. Respondieron al cuestionario 2754 pacientes. El
sintoma més comun fue el dolor moderado-severo en casi todos los pacientes. En nifios el
sintoma mas comun fue la somnolencia. La duracion del tiempo quirdrgico fue el factor
predictivo que mas influy6 en la aparicién de dolor y de otros sintomas durante la primera

semana del postoperatorio.

Resumiendo se puede afirmar que los autores concluyen que el tipo de intervencion
es el factor mas importante en la evolucion postoperatoria seguido de la duracion de la

intervencion y otros factores como la edad, el sexo o la obesidad.

En nuestro estudio hemos intentado definir el tipo de intervencién mediante dos vari-
ables predictoras: la especialidad y el grado de intensidad quiriirgica agrupando asi para
cada especialidad las intervenciones por niveles de agresion. La intensidad la hemos definido
mediante los sintomas esperados en el postoperatorio segun tres parametros: grado de de-
pendencia, grado de analgesia requerida y dieta. Estos sintomas son los que nos indican el
postoperatorio esperado y se realizara el tratamiento segun las necesidades previstas en el
domicilio. Segun estos sintomas hemos dividido la intensidad quirtrgica en tres grados: ba-
Jja, media y alta. En el capitulo 4, los tiempos quirtirgico, de URPA vy total postoperatorio no
fueron predictores importantes para la respuesta en el domicilio al contrario que lo referido
por otros autores [10], [52]; pero los tiempos de las diferentes intensidades si fueron signi-
ficativamente distintos. Mediante el anélisis de la varianza se observa que los tres grupos
de intensidad tienen diferencias estadisticamente significativas (p<2.2e-16) con respecto
al tiempo quirdrgico, lo que indica que las intervenciones mas agresivas tienen tiempos
quirdrgicos mas largos, pero la variable que realmente es significativa en la respuesta post-
operatoria no es el tiempo sino la intensidad quirirgica. El nivel de esta variable junto

con la variable especialidad quirirgica, como los definimos en nuestro trabajo, reflejan
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mejor el grado de agresion pudiendo ser utilizados como predictores mas especificos que

intervenciones sélo por especialidad.

En cuanto al dolor durante las primeras 24 horas, que corresponde a la segunda llamada
del presente estudio, en general se observan algunas respuestas 0 (dolor severo) que no su-
peran en ningun caso el 20 % y en intervenciones de intensidad alta en las especialidades
de ginecologia, cirugia general, ORL y cirugia ortopédica que corresponden a interven-
ciones de cirugia laparoscdpica ginecoldgica, cirugia herniaria tanto laparoscépica como
abierta, hemorroidectomia, septoplastia y cirugia con osteotomia de pies y manos. Tenien-
do en cuenta que la cantidad de pacientes sometidos a intervenciones de intensidad alta
es de 331 (véase el apartado 4.1.2), el 20 % de esta cifra son 66 pacientes que han tenido
una respuesta 0 en la segunda llamada, que representan el 7,1 % de los 922 pacientes del
estudio, un resultado muy semejante al 5,3 % al obtenido en el estudio de Chung en 1997
[10] sobre el total de pacientes estudiados.

La probabilidad de respuesta 1 (dolor leve-moderado que corresponde a un VAS 3 - 6
) es del 60 % entre los pacientes sometidos a intervenciones de intensidad alta, el resulta-
do es que 199 pacientes tienen este tipo de respuesta que representa el 21,6 % del total de
pacientes (922). Si sumamos al 21,6 % de nivel de dolor moderado con el 7,1 % de dolor
severo, resulta un 28,7 % que coincide con la afirmaciéon de McGrath [53] refiriendo una
respuesta de dolor moderado-severo a las 24 horas de la intervencion en el 30 % de los 5703
pacientes intervenidos de diversos procedimientos quirdrgicos. Queda reflejado aqui que
el score telefonico es una herramienta valida para la medida del dolor postoperato-
rio, obteniendo resultados similares y diferenciando el grado de dolor como en articulos
publicados por otros autores.

Las nduseas y vomitos postoperatorios quedan reflejados en el score por la tolerancia.

En el presente estudio, como hemos visto en el apartado del alta 1.5.2, hemos seguido los
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criterios PADSS de F. Chung (véase tabla 1.5.2). Estos criterios permiten el alta hospita-
laria a pacientes que no tengan tolerancia a liquidos, con nduseas o sin haber iniciado una
miccion espontdnea. Por ello es necesaria una revision de la tolerancia en el domicilio y
analizar cuales son las variables predictoras que influyen sobre ella. Al aplicar la férmula de
la regresion logistica para odds ordinales 3.7, la variable respuesta tolerancia en la primera
llamada es influida por las variables independientes: especialidad, edad, sexo, intensidad y
tipo de anestesia (véase cuadro 4.8).

El hecho que las variables especialidad e intensidad sean muy sensibles indica que cada
tipo de intervencion juega un papel destacado en la folerancia, independientemente de la
idiosincrasia de los pacientes predispuestos a las nduseas y vomitos postoperatorios.

Al observar la figura 4.11 se aprecia que la mayor probabilidad de aparicion de nivel de
tolerancia en la primera llamada (a las pocas horas del alta) bajo anestesia general y CAM
es de 1 para los distintos tipos de intensidad quirdrgica. Se observa una tendencia a tener
tolerancia O en mujeres mayores en intervenciones de intensidad alta. La interpretacion
de esta figura 4.11 tabla (a) es que las intervenciones mas agresivas bajo anestesia general
(laparoscopias) a partir de los 40 afios existe una probabilidad del 15 % de tener un nivel de
tolerancia O en la primera llamada. Esta probabilidad va incrementandose hasta hacerse del
20 % alos 60 anos. El aumento de la edad influye disminuyendo la probabilidad de encon-
trar respuestas de nivel 2 y aumentando las de nivel O en todos los tipos de intervenciones
ginecolodgicas y en los dos tipos de anestesia contemplados en el estudio.

En el afio 2000 se calcul6 que existia todavia una incidencia de nduseas y vomitos post-
operatorios cercanos al 30 % [40]. A pesar de esto, el tratamiento preoperatorio antiemético
rutinario ha sido puesto en entredicho por los potenciales efectos secundarios [28] y no
ha podido ser demostrada la mejora de la satisfaccion del paciente [68]. En las dltimas

revisiones sobre nduseas y vOmitos postoperatorios se ha enfatizado que el tratamiento
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sOlo deberia administrarse a los pacientes de riesgo, aumentando el nimero de farmacos
segun el grado de nduseas. Esta técnica mejoraria la efectividad optimizando el gasto en
antieméticos y evitando los posibles efectos secundarios de su administracion preoperatoria
rutinaria [5] [66]. Estos estudios estan hechos en la URPA, para cualquier tipo de cirugia y

para todo tipo de anestésicos.

A pesar de estos articulos, en nuestro estudio hemos administrado profildcticamente
antieméticos preoperatorios y a los pacientes de riesgo los hemos tratado en el postoper-
atorio inmediato. Pensamos que utilizando mérficos de accion ultracorta y propofol en la
anestesia general, hemos mejorado la espectativa de nduseas y vomitos postoperatorios y
no hemos observado ningtin efecto secundario atribuible al tratamiento antiemético. Como
se ha comentado anteriormente, en la segunda llamada (a las 24 horas) en general se ob-
serva para todas las especialidades y para todos los niveles de intensidad que el valor de
tolerancia mas probable es de 2 (dieta completa). En la especialidad de ginecologia existe
una probabilidad que puede llegar al 25 % de obtener un valor de folerancia 1 (dieta liqui-
da) en todos los niveles de intensidad pero la probabilidad es mayor en las intervenciones
de intensidad alta (1aparoscopias). Teniendo en cuenta que el nimero de pacientes de gine-
cologia del estudio es de 325, el 25 % son 82; 82 pacientes son el 8,8 % del total de los
922 paciente del estudio. La probabilidad de obtener un valor 1 (dieta liquida) aumenta en
personas jovenes. El resto de pacientes estd a ingesta completa en mas del 97 % excepto
en estomatologia que lo estd en un 80 % en la segunda llamada por la dificultad para la
masticacion de alimentos s6lidos. Si los pacientes de estomatologia son 55, el 20 % son 11
que sumados a los 82 de ginecologia son 93, que corresponden al 10,1 % del total de los
922 pacientes del estudio. Esto coincide con el estudio de Mattila et als [52] que afirma
que el sintoma mas importante en el postoperatorio de cirugia ambulatoria en adultos es el

dolor y no las nduseas. Nuestro score telefonico es una herramienta capaz de medir las
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nauseas y la tolerancia en el postoperatorio domiciliario.

5.2. Sobre el diseiio del score telefonico

En el meta-andlisis efectuado por Anne Marie Coll et al de 2004 [15] se revisan los
trabajos publicados en lengua inglesa sobre la medida y control postoperatorio en cirugia
ambulatoria desde 1983. Son analizados veinticuatro trabajos. El anélisis critico resalta
poca definicion en la intensidad de dolor reportado en relacion con diferentes procedimien-
tos quirdrgicos y especialidades. Los datos de los articulos estdn basados en diferentes
procedimientos quirdrgicos, herramientas de medida y métodos de recogida de datos. En
muchos casos la recogida de muestras, la validez y la fiabilidad pueden ser cuestionadas.
Los autores de esta revision afirman que los niveles de dolor reportados después de la
cirugia ambulatoria son inconsistentes. Se indica que el cardcter subjetivo del dolor y la
complejidad de los sintomas acompafiantes que provoca hacen que su medida fiable sea la
clave para el éxito del tratamiento postoperatorio. En esta misma revision se concluye que
la diversidad de herramientas disefiadas para medir el dolor postoperatorio provocan una
sensacion desalentadora.

El carécter subjetivo y la complejidad de las sensaciones que provoca el dolor postoper-
atorio han conducido a diferentes interpretaciones del fendmeno en investigacion sanitaria.
Como resultado, las diferencias entre recogidas de datos, incidencias y descripciones suce-
den por la diversidad de tipos de intervenciones y especialidades.

Estos investigadores consideran necesario que la herramienta de medida tenga la may-
oria de las consideraciones definidas por Fitzpatrick en 1998 [25]. Por ultimo, el estu-
dio concluye que es urgente establecer guias comunes en la definicién y la medida del

dolor. Todos estos trabajos han influido considerablemente en cuanto a la justificacion y
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planteamiento de nuestro estudio.

En cirugia ambulatoria, el establecimiento de una herramienta s6lida para la me-
dida del dolor postoperatorio es necesaria. La disponibilidad de un arma que pueda
definir el dolor y sea factible, tipo escala, como el VAS y que pueda afiadir sus sintomas
acompafantes, proveeria la mejor y més veridica informacion sobre la intensidad del dolor
y por consiguiente, produciria una mejora en el tratamiento global postoperatorio.

La evidencia sugiere que la preparacion preoperatoria es necesaria para conocer la in-
tensidad del dolor y las molestias esperadas para cada proceso quirdrgico. Esto nos deberia
ayudar en la elaboracion de protocolos analgésicos apropiados para cada tipo de interven-
cion.

Recordemos las caracteristicas que debe reunir la herramienta de medida del dolor
seguin Fitzpatrick como vimos en el apartado 1.7 son: apropiada (especifica para el propdsito
del estudio); fiable en términos de reproductibilidad; vdlida en términos de medida de per-
cepcion del dolor por parte del paciente; sensible a los cambios; precisa (exacta y dis-
criminadora); interpretable en escalas; que acepte cambios para completarla y por dltimo
factible (es decir realizable sin aumentar gastos o complicados procedimientos).

Los diferentes estudios consultados refieren la necesidad de unificar los criterios de
calidad para poder evaluar la evolucion postoperatoria en cirugia ambulatoria. Para poder
definir la herramienta que realice la evolucion es necesario que se base en criterios medibles
y comparables en las diferentes actividades quirtirgicas que cada unidad realiza.

En este sentido pensamos que el score telefonico retune todas las caracteristicas de Fitz-
patrick. Es apropiada porque esta disefiado para medir los pardmetros especificos mas rel-
evantes en el postoperatorio domiciliario de cirugia ambulatoria. Es fiable porque hemos
demostrado estadisticamente que las intervenciones con las mismas caracteristicas varian

segun el tipo de paciente y tienden a tener los mismos tipos de respuesta. Es vdlida porque
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es capaz de medir el dolor y los sintomas acompafiantes en cada paciente. Es sensible a
los cambios porque es capaz de detectarlos segin la puntuacién final de la llamada. Su
respuesta es capaz de aumentar o disminuir el nimero de llamadas necesarias hasta el con-
trol del dolor o de otros sintomas como los vomitos, el malestar o la ansiedad que acom-
pafian al dolor. Es precisa porque discrimina entre distintas intensidades de dolor segin
las caracteristicas acompafiantes (un dolor intenso lo calificamos como O en dolor, pero
si ademas tiene nduseas incide sobre la respuesta tolerancia y sobre el estado general). Si
el dolor es calificado como insoportable, 1a puntuacién del score seria negativa indicando
atencion médica. Es interpretable en escalas para que su respuesta indique un modo de
actuacion (evolucién normal, volver a llamar en 60 minutos o requiere atenciéon médica).
Puede aceptar cambios como en ocasiones ha ocurrido al afiadirle pardmetros por ejemplo
el de la imagen transmitida a través del teléfono moévil y la pulsioximetria. Y por ultimo,
es factible porque es realizable por cualquier personal sanitario cualificado de un hospital o
centro de salud capaz de evaluar los sintomas obteniendo un resultado que indica el estado

del paciente.

Como se ha visto en el apartado 3.3 ,la definicion del score telefonico se realiza medi-
ante tres tipos de variables: cualitativas, decisorias y penalizadora. Las cualitativas indican
la calidad de la respuesta telefonica. En ella las cuatro variables: estado general, dolor, tol-
erancia y sangrado se puntian mediante cuatro cifras: 2, 1, 0 y -8 de forma que los valores
considerados normales oscilan entre 1 y 2 (obviamente la respuesta 6ptima es la 2 y luego
la 1). El O indica que existe alguna razon por la cual el resultado del score baja lo sufi-
ciente para obligarnos a volver a llamar en una hora (dolor moderado, ansiedad, sangrado
o vomitos). La calificacion de -8 indica que aunque todas las demas variables estén en su
valor méaximo negativiza el resultado del score obligando a una intervencion sanitaria sobre

el paciente. Este valor negativo se utiliza cuando el paciente tiene mal estado general que
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altera su nivel de consciencia, estd en shock, insuficiencia respiratoria grave o retencién
urinaria total; dolor insoportable; sangrado copioso o vomitos incoercibles. De la misma
forma actdian las variables decisorias: fiebre mayor a 38° C o estado de la herida quirdrgica
(apertura de puntos, isquemia de miembro intervenido, etc). La variable penalizadora se
usa cuando el paciente incumple el tratamiento prescrito. Disminuye el resultado del score

-2 puntos obligandonos a volver a llamar al paciente.

El score telefonico es la herramienta que redne no solo la medida del dolor sino los
sintomas acompanantes y el sangrado. El estado general del score varia segun el estado
animico, la importancia de los sintomas del postoperatorio y por consiguiente la satisfac-
cion del paciente. La protocolizacién de la llamada actda aumentando el nivel de confianza
en el paciente, como ha demostrado A.M. Dewar [22]. Esta herramienta puede predecir
la evolucién postoperatoria influyendo en el disefio de pautas analgésicas para cualquier
tipo de cirugia ambulatoria. Warner et al [74] sehala que aunque la incidencia de compli-
caciones es rara después de las 48 horas del postoperatorio, su aparicion no es de caricter
lineal. Puede ocurrir que a los pocos minuto de haber efectuado una llamada surja una
complicacion que altere la evolucidn postoperatoria. Es imprescindible tener establecidos
mecanismos de actuacion ante la aparicion de complicaciones que, aunque no sean graves,
pueden ensombrecer la evolucion y la confianza del paciente en el proceso ambulatorio.
Los pacientes deben poder efectuar llamadas a cualquier hora y recibir asistencia médica

inmediata en su domicilio.

Una vez comparados los resultados de nuestro estudio con los realizados por otros au-
tores sobre los niveles de dolor postoperatorio y otros sintomas acompaiiantes, la necesidad
de unificar criterios a la hora de la evaluacion postoperatoria y comprobar que nuestro score
telefonico cumple los criterios ideales de Fitzpatrick [25], debemos iniciar la relacién de

los aspectos que nuestro trabajo aporta y se diferencia del resto de los trabajos consultados.



5.2. Sobre el disefio del score telefonico 215

A la hora de unificar los criterios de calidad postoperatoria el disefio del trabajo se ha
basado en variables predictivas utilizadas en cualquier unidad de cirugia ambulatoria. La
edad, el sexo y el ASA son variables ampliamente utilizadas.

Sin embargo, la medida del tipo de intervencion es la mas dificil de estandarizar. Los
trabajos relatan algunos tipos de intervenciones, otros indices globales de dolor postoper-
atorio y de satisfaccion. En nuestro estudio, repetimos que el tipo de intervencion se ha
definido basandose en dos variables: la especialidad quirdrgica y la intensidad de la inter-
vencion percibida en el postoperatorio. Cada una de ellas puede ser definida para cualquier
tipo de intervencion de cirugia ambulatoria. Es imprescindible para poder comparar pro-
cesos que éstos sean del mismo tipo de agresion. La forma de medir la agresion la hemos
efectuado segun el estado previsto en el postoperatorio sobre tres aspectos: movilidad -
grado de dependencia, dolor y dieta. Es facil clasificar a los procesos en alguno de los tres
grupos descritos. El trabajo nos indica que la clasificacion es correcta a la vista de los re-
sultados en las respuestas porque cada una de ellas es diferente segun al grupo de agresion
al que pertenecen; asimismo son diferentes las respuestas segun la especialidad quirdrgica.

El resto de las variables utilizadas son el tiempo quirdrgico, el tiempo de alta y el
tipo de anestesia. Todas estas variables son reproducibles en cualquier unidad de cirugia
ambulatoria.

La parte del tratamiento estadistico mas detallada se refiere a la prediccion de la prob-
abilidad para cada posible variable respuesta (score, dolor, tolerancia, etc). Aqui se dan
formulas que asignan probabilidades en funcién de valores de variables predictoras. El
profesional médico no tiene porque entender el procedimiento. Lo tinico que tendrd son
probabilidades de los posibles estados postoperatorios. Las decisiones médicas pueden es-
tar ayudadas mediante la valoracion previa de estas probabilidades.

El tratamiento estadistico nos indica que el score telefonico y las variables respuesta que
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lo componen son capaces de describir el resultado postoperatorio del proceso quirirgico.
Conociendo las variables predictoras de un futuro paciente es interesante poder predecir la
evolucioén tanto en la UCSI como en el domicilio. Segtn nuestro estudio, el score permite
definir los criterios que son relevantes a la hora de la seleccion o no como proceso ambu-
latorio. Es evidente que existen otras variables preoperatorias que no estdn recogidas en el
estudio principalmente el acompanante valido y otros como las barreras arquitectonicas o
el tipo de vivienda. Es el grado de agresion el que nos marcara el grado de dependencia
esperado y por consiguiente el que nos hard ser mds o menos exigentes con los criterios a

la hora de la seleccién preoperatoria.

Con este arma, el paciente puede conocer la evolucion de su proceso y le permite opinar
y decidir sobre su propio tratamiento quirdrgico y anestésico. Asi mismo a los profesionales
nos permite sugerir mejoras en el proceso quirtrgico - anestésico - analgésico tanto en el
hospital como en el domicilio.

Se puede pensar en la incorporacion de las probabilidades estudiadas en nuestro trabajo
para alguna herramienta informética que, cuando se hace la valoracion previa del enfermo,
ayude al médico e incluso permita al paciente valorar el tipo de procedimiento quirtrgico
anestésico al que va a ser sometido. Hemos de considerar el hecho de que en este tipo de
acto médico el paciente tiene un grado de participacién importante en la decision.

En la bibliografia consultada no hemos encontrado resultados de valoraciones postop-
eratorias del estado global del paciente (excepto el trabajo de Mattila [52], pero su equipo
realiza encuestas mediante un cuestionario que son respondidas s6lo por el 70 % de los
pacientes, pudiendo establecerse un sesgo en las respuestas). Generalmente se analizan co-
mo indicadores de calidad pocas variables o incluso una sola, que suele ser el dolor. En
ningun caso se hace una valoracién detallada de todas las variables que creemos definen la

evolucion postoperatoria del paciente en el domicilio y que estdn contempladas en nuestro
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score. Ademas el score se ajusta a las necesidades de cada paciente independientemente
de la intervencion a la que ha sido sometido. La respuesta de tipo ordinal del score en for-
ma de escala permite una mejor comunicacion entre interlocutores en cuanto al estado del
paciente como se ha hecho con otras escalas de valoraciéon como el VAS o el PADSS.

El score telefonico ha sido utilizado como elemento de evaluaciéon de un sistema de
analgesia con infusores de analgésicos por via subcutdnea comprobandose la efectividad
de dichos dispositivos en cirugia ambulatoria [73]. Este estudio retrospectivo es el primero
publicado que utiliza este tipo de analgesia en cirugia ambulatoria. La muestra fue sobre
250 pacientes de cirugia ortopédica. Para el andlisis utiliza el score telefonico, la necesi-
dad de rescate y la aparicion de efectos secundarios. El resultado es que el 95,2 % de las
llamadas telefonicas tienen un score mayor a 4; un 4 % tienen un score entre 3 'y 0. Solo
un 0,8 % de las llamadas tuvieron un score inferior a 0 y necesitaron asistencia médica.
El estudio concluye que el uso de infusores subcutdneos de antiinflamatorios es ttil en la

analgesia postoperatoria en pacientes con dolor moderado-severo.

Una de las criticas que se le puede hacer a nuestro estudio es el caracter subjetivo de
la evaluacién telefonica. Este hecho nos hace ser mas cautos en la interpretacion de los
resultados si no fuera por la potencia de los datos reflejada en el tratamiento estadistico.
La subjetividad viene dada por un lado por el evaluador y por otro lado por el paciente.
La interpretacion de los datos la hemos basado en tres aspectos: fundamentar el tratamien-
to matematico en un gran nimero de pacientes; definir de forma precisa las categorias de
cada pardmetro que forma el score telefonico; y realizar la evaluacién por los mismos ob-
servadores.

La posibilidad de aparicion de sesgos estadisticos en los resultados de nuestro estudio
pueden ser originados por su cardcter observacional. Llama la atenciéon que en pacientes

jovenes las segundas y terceras llamadas tengan peores respuestas que pacientes mayores.
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Esto puede ser debido a que en las primeras llamadas los pacientes jovenes que han tenido
buenas respuestas ya no se les vuelve a llamar por tercera vez por lo que han desapare-
cido del estudio; pero los que han tenido peores respuestas en las primeras llamadas se
les sigue llamando quedando en el estudio sélo los pacientes jovenes que han tenido peo-
res respuestas. Pero como hemos reseiiado, otros estudios describen peores respuestas de
pacientes jovenes al dolor postoperatorio con respecto a los mayores [10], [9], [41], [52],
coincidiendo nuestro estudio con ellos.

Otro dato que llama la atencién es la observacion que los pacientes bajo anestesia CAM
tienen peores scores que los de los otras dos tipos de anestesia. Es posible que aqui si haya
existido un sesgo al no volver a llamar a pacientes anestesiados bajo CAM en segunda y
siguientes llamadas si han obtenido una puntuacién muy buena en la primera llamada. Todo
esto ha sido comentado en el capitulo 4 de resultados.

A la evaluacion de la llamada se le ha de afiadir el nimero de llamadas necesarias hasta
la mejora de los sintomas postoperatorios (véase en el capitulo de resultados la tabla 4.14).

Algunos autores como Mattila [52] han separado los cuestionarios entre nifios y adultos.
Nosotros los hemos incluido en el mismo tratamiento telefénico. Observando en el capitulo
de resultados la figura 4.2 vemos que el numero de nifios menores de 10 afos son 20 (2,2 %)
del total de 922 pacientes del estudio. En general los nifios en nuestra unidad son sometidos

a intervenciones de intensidad baja en las especialidades de ORL y urologia.
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Conclusiones

La realizacion del estudio clinico propuesto nos ha llevado a la obtencién de las sigu-

ientes conclusiones:

1. El score telefonico es un instrumento que sirve para evaluar objetivamente el esta-
do de la recuperacion domiciliaria del paciente de cirugia ambulatoria. El score es
la suma de la medida de unas variables predeterminadas que definen el estado del
paciente y que son: estado general, dolor, tolerancia, sangrado, fiebre mayor a 38°C,

estado de la herida y cumplimiento del tratamiento.

2. El estudio demuestra que el score telefonico al estar influido por diferentes variables
preoperatorias, intraoperatorias y postoperatorias, sirve como herramienta de medida
de la evolucidn postoperatoria, estd validado por el procedimiento estadistico y es
fiable y reproducible segtin las caracteristicas de cada tipo de unidad de cirugia sin

ingreso.

3. El score telefonico es la respuesta cualitativa a cada llamada. Se debe completar con

el nimero de llamadas necesarias hasta la desaparicion de los principales sintomas.
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4. El comportamiento del score telefonico en intervenciones de intensidad conocida,
puede ser usado como modelo para describir el estado postoperatorio haciendo participe
al paciente en la eleccion del procedimiento terapettico ambulatorio. Su puesta en
practica puede influir sobre los criterios de seleccion preoperatoria en cirugia ambu-
latoria, definiendo los pardmetros en los que hay que realizar mayor o menor énfasis

en cada tipo de intervencion.

5. Ademds se puede aplicar para comparar la evolucién postoperatoria de distintos
tipos de intervencion de una patologia quirurgica (por ejemplo dos tipos de inter-
vencion para el hallux valgus o la herniorrafia inguinal) o de diferentes pautas de
actuacion analgésica en el domicilio. Asimismo puede ser la herramienta de medida
para la valoracion de la introduccion de nuevos dispositivos quirtirgicos, anestésicos
o analgésicos junto con otros indicadores cldsicos de calidad como el indice de in-

gresos, el indice de visitas a urgencias o el indice de reingresos.

6. El score telefonico no es un indicador global de calidad de una unidad de cirugia am-
bulatoria porque no se deben comparar postoperatorios de distintos tipos de agresion.

Es util para valorar postoperatorios de procesos de semejante intensidad quirdrgica.
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