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Resumen

Objetivo: Describir nuestra experiencia con el
paciente postoperado, valorando los niveles de
cuidados y monitorizacion en los distintos tipos de
cirugia, su estancia, asi como su morbi-mortalidad.
Pacientes y métodos: Estudio observacional,
descriptivo de los 76 pacientes postoperados que
ingresaron durante 1996 en nuestra Area de
Observacion, intervenidos fundamentalmente por los
Servicios de Cirugia Maxilofacial y Urologia. Se
registro el tipo y horas de cirugia, estancia en
Observacion, horas de ventilacion mecanica,
necesidades de diferentes técnicas y drenajes, el
«Therapeutic and Intervention Scoring Systems»
(TISS) como valoracion de cargas asistenciales, y el
destino del paciente, entre otras variables. Para el
tratamiento estadistico de los datos se realiz6 un
analisis de la varianza y la chi cuadradoResultados:
Casi el 52% de los pacientes procedian de Cirugia
Maxilofacial, el 30% de Urologia (en ambos casos la
patologia mas frecuente fue la neoplésica) y el 18%
restante de diversos Servicios (fundamentalmente
por patologia endocrina, reumatoldgica y biliar). La
Cirugia Maxilofacial se prolongé mas que el resto de
intervenciones quirdrgicas (p=0,001). El 55% de los
pacientes se mantuvo en ventilacion mecénica
durante un promedio de 18 horas, utilizandose
sedacion en un 53%, opiaceos en el 54% y relajacion
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muscular en el 26%. Hubo diferencia significativa
entre el TISS de la Cirugia Maxilofacial y el del
grupo mixto (p<0,01). No se registrd ningdn
fallecimiento, el 96% de los pacientes se dio de alta a
su Servicio de procedencia en menos de 24 horas, y
un 4% preciso traslado urgente para ser
reintervenido. Conclusiones:El Area de Observacion
de un Servicio de Urgencias puede asumir el manejo
del paciente postoperado con buenos resultados en
términos de morbi-mortalidad, aun en casos de
cirugia de alto riesgo y elevados requerimientos
asistenciales.

Palabras clave: Area de Observacion. Observacion de
Urgencias. Postoperatorio.

Care of the post-operated patient
in the Observation Area and
Emergency Service

Abstract

Aim: To describe our experience with the postoperative
patient, assessing the care levels and monitoring in the di-
fferent types of surgery, as well as their lenght of stay and
morbidity-mortality. Patients and methodsbservational,
descriptive study of the 76 postoperative patients who were
admitted in 1996 to our Emergency Observation Unit, ope-
rated fundamentally by Maxilofacial Surgery and Urology
Departments. The type and duration of surgery, stay in
Observation Area, hours of mechanical ventilation, the
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need for different techniques and drains, the «Therapeutidescriptivo de esta Ultima labor asistencial, valorando
and Intervention Scoring System» (TISS) such as workloagi existen diferencias en el nivel de cuidados y moni-
assessment, and the patient’s destination, among othetorizacién en los distintos tipos de cirugia, en su estan-
variables were recorded. Analysis of variance and chicia, asi como los resultados obtenidos en términos de
square test were used in the statistical analyRisults:  morbi-mortalidad.
Nearly 52% of the patients came from Maxilofacial Sur-
gery, 30% from Urology (in both cases the more frequentPacientes y métodos
disease was neoplastic) and the remaining 18% from diffe- E| Pabellén C del Complejo Hospitalario Carlos
rent Departments (fundamentally due to endocrine, reumatHaya de Malaga presta una cobertura asistencial esen-
hologic and gallbladder disease). The maxilofacial surgery cialmente del Area Este de la capital, y se encuentra
duration was longer than the other surgical interventions distante unos 2 kilémetros del resto del Complejo.
(p=0.001). 55% of the patients had mechanical ventilation, Dispone de un Servicio de Urgencias constituido por
with a mean duration of 18 hours, using sedation in 53% ofuna Policlinica y un Area de Observacion amplia, con
the cases, narcotic agonists in 54% and muscle relaxants igrandes ventanales que le proporcionan una ilumina-
26%. There was a statistically significant difference betwe-cién natural apropiada, y dotada de 5 camas (dos de
en the TISS of the Maxilofacial Surgery and the one fromellas situadas en sendas habitaciones individuales) y 4
the mixed group (p<0,01). There werent any deaths, 96%sillones. Su plantilla consta de un jefe de seccion, 13
of the patients were discharged in less than 24 hours, andnédicos generalistas hospitalarios, 24 ATS y 14 auxi-
4% were urgently transferred to be reoperat€nclu-  liares de clinica.
sions:the Emergency Observation Wards can successfully Segtin consta en la Memoria del Centro, a lo largo
assume the management of the postoperative patient idel pasado afio se atendieron 78.973 urgencias, 71.481
terms of morbidity-mortality, even in high risk surgery and en el Area de Policlinica y 7.492 en el Area de Obser-
elevated assistance requirements. vacion. Si se analiza el porcentaje de ocupacion en ésta
Gltima, es decir, la relacién porcentual de las estancias
Key words: Emergency Observation Ward. Postope- reales producidas con respecto al maximo de estancias
rative. Observation Unit. posibles en las camas-sillones en el afio, se aprecia que
es muy elevada, alcanzando el 227% de forma global,
el 157% en el caso de las camas y el 315% en el de los
Introduccion sillones. Si consideramos horas en vez de dias en dicho
Las Areas de Observacion de los Servicios deindice, obtendriamos valores del 93% en general, 96%
Urgencias desarrollan hoy dia multiples y variadas funpara las camas y 89% para los sillones. Por otra parte,
ciones dependiendo del complejo hospitalario corresta estancia media de nuestros pacientes se situd, glo-
pondiente, e inclusive dentro de una misma comunidadalmente y pormenorizando por camas y sillones, en
auténoma pueden presentar caracteristicas variable9,82, 14,66 y 6,8 horas, respectivamente.
Inicialmente se crearon para observar la evolucion de Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo de
aquellos pacientes con diversas patologias médicags 76 pacientes ingresados durante el afio 1996 en el
durante un breve periodo de tiempo, si bien en los UltiArea de Observacién, tras ser intervenidos por los
mos afos se han diversificado enormemente sus aspeservicios quirtrgicos existentes en el Pabellon C del
tos asistenciales: enfermos inestables, espera mads@omplejo Hospitalario: Cirugia Maxilofacial, Urolo-
menos prolongada de encame hospitalario, tratamientgia, una Seccién de Cirugia Digestivo, Endocrinolo-
fibrinolitico de pacientes con infarto agudo de miocar-gia, Oftalmologia, y Traumatologia y Ortopedia de
dio, manejo inicial del politraumatizado, colocacion de cupo. Estos pacientes ingresaron en nuestra Area ante
marcapasos provisionales, etc. entre otras activittades la ausencia de otras Unidades especializadas que
Por tanto, la utilidad de estas Unidades y el elevado rerpudieran hacerse cargo de ellos de forma continuada,
dimiento que de ellas se obtiene esta fuera de discusiobien por la complejidad de la cirugia, la monitoriza-
En nuestra Observacion de Urgencias se realizagién hemodinamica precisa, el manejo complejo de la
muchas de las actividades que se han comentado yja aérea o la necesidad mantenida de ventilacion
ademas, alguna especifica por motivos de organizamecanica. Existe una Unidad de Recuperacion a car-
cion de nuestro hospital, como es la asistencia dejo de anestesistas pero cuyo funcionamiento es a
paciente postoperado procedente de determinados sdéiempo parcial y en casos de estancia postquirdrgica
vicios. En el presente trabajo realizamos un estudidreve y sin complicaciones.
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TABLA I. Servicios de procedencia y frecuencia absoluta de TABLA Il. Frecuencia absoluta y porcentaje de la patologia

los postoperados ingresados en el Area de Observacion ingresada por los distintos Servicios. CMF: Cirugia Maxilofacial
Servicios de Procedencia N.° Tipo de Cirugia N.° %
Cirugia maxilofacial 39 CMF
Carcinoma de lengua 4 5,26
Urologia 23 Carcinoma suelo de boca 4 5,26
Carcinoma de parétida 4 5,26
Miscelanea: 14 Carcinoma maxilar superior 3 3,94
Carcinoma de mandibula 2 2,63
Cirugia digestivo 7 Carcinoma de palatino 1 1,31
Cirugfa endocrino 3 Vaciamiento cervical 5 6,57
Traumatologia 3 Malformacién facial 5 6,57
Oftalmologia 1 Malformacion mandibular 6 7,89
Malformacion palatina 1 131
Fractura mandibular 4 5,26
. . .. UROLOGIA
Se registraron las variables edad, sexo, servici{ carcinoma vesical 7 9,21
quirargico de procedencia, tipo de cirugia, duracion de carcinoma de préstata 3 3,94
la intervencién quirGrgica, horas de estancia en nues Carcinoma renal 4 5,26
tra Unidad, uso y horas de ventilaciéon mecanica, dq Adenoma de prdstata 9 11,8
sedantes, opiaceos o relajantes musculares, transfus DIGESTIVO
nes, catéteres intravasculares, sondas y drenajes, d¢ Colecistectomia 3 3,94
tino del paciente, asi como medida del «Therapeuti¢ Hernia laparotomica 2 2,63
and Intervention Scoring System» (TISS) como evaq Otras hernias 2 2,63
luacion del nivel de cuidados y monitorizacion el Ca tir;’g‘gggﬂgﬁocitoma 3 394
indice modificado de riesgo anestésico de la Socieda TRAUMATOLOGIA ’
Americana de Anestesiologos (ASA) Prétesis de rodilla 3 394
El tratamiento estadistico de los datos se efectud co OFTALMOLOGIA ’
el programa SPSS-PC, expresandose la media aritmeéti{ Herida penetrante ojo 1 1,31
de las variables con su desviacion estandar y el perce

til 50 (P50). Se utilizd el andlisis de la varianza de une
via mediante el procedimiento <KONEWAY» y la prueba
de Student-Newman-Keuls para comparar simultaneamandibular por diversas malformaciones y fracturas.
mente varias medias, y la chi cuadrado para analizar laa patologia urolégica mas frecuente fue también la
posible asociacion entre dos variables, considerandaeoplasica (61%), bien de prostata, vejiga o rifion,
valores de p<0,05 como estadisticamente significativosmientras que el 39% restante consistié en resecciones
transuretrales de adenomas prostéaticos. Del grupo mis-
Resultados celanea destaca la cirugia tumoral de tiroides y feocro-
Durante 1996 ingresaron en nuestra Unidad 76mocitomas, la implantacion de protesis de rodillas en
pacientes postoperados, el 75% (57) eran hombres, d&cientes seniles y la colecistectomia, todos ellos en un
59+20 afios de edad, y el 25% (19), mujeres, de 54+2Borcentaje similar (21%) (Tabla II).
afios. Procedian de diferentes Servicios, siendo los El promedio global de duracion de la cirugia y sus
mas frecuentes Cirugia Maxilofacial (CMF), que respectivos percentiles fueron 3,54+2 horas (P50: 3),
representd casi el 52% de los casos, y Urologia, con &,56+2 (P50: 4) en caso de la CMF, 2,43+1,2 (P50: 2)
30%. El 18% restante se incluy6 en un grupo mixto oen la urolégica, y 2,5+0,9 (P50: 2) en el grupo misce-
miscelanea (Tabla I). lanea, existiendo diferencias significativas de la pri-
El 59% de la CMF (23 casos) consistié en una ciru-mera con respecto a las restantes (p=0,001) (Figura 1).
gia cruenta para el tratamiento de neoplasias del suelo El 55% de los pacientes (42) estaban conectados a
de la boca, lengua, maxilar superior e inferior, parétidaventilacion mecanica en el momento de su ingreso en
y vaciamiento cervical radical. El 41% (16) restantenuestra Unidad, bien a través de un tubo nasotraqueal
supuso una cirugia de reconstruccion facial, palatina ¥27), orotraqueal (11) o traqueostomia (4). Tanto la via
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Figura 1. Duracion de la cirugia en los distintos Servicios. Se Figura 2. Promedio de estancia en Observacion de los diferentes
aprecia diferencia en la duracion media de la CMF con respecto Servicios. La estancia media en Observacion de la CMF es dife-
a las restantes. rente respecto a las restantes.

nasotraqueal como la traqueostomia se emplearotransfundidos al menos con una unidad de concentra-
exclusivamente en los pacientes de CMF, cuya asodos de hematies. Todos los pacientes ingresaron al
ciacion al uso de ventilacion mecénica resulté muymenos con una via venosa canalizada: el 62% (47) con
significativa (p=0,000001, OR=6,2). El promedio de una via periférica, el 37% (28) con dos, y el 1% (1) con
uso en horas de la ventilacién mecanica fue 18,5+10tres. Un 47% (36) disponia, ademas, de una via venosa
En la mitad de los pacientes que la precisaron se utiliintratoracica para medida de la presién venosa central.
z6 durante 18 horas 0 menos (P50: 18). Para su monitorizacion adecuada, los pacientes presen-
La estancia media en Observacion y su percentitaron a su ingreso un drenaje quirargico en el 66% de
fueron 2113 horas (P50: 20): 24,6413 (P50: 22) enlos casos (50), una sonda nasogastrica en el 60% (45)
los pacientes de CMF, 18,2+11 (P50: 18) en los uro-0 una sonda uretral en el 91% (69) (Tabla Ill).
l6gicos y 15,346 (P50: 18) en los del grupo mixto. Un  El registro de todas estas variables, entre otras, per-
analisis de varianza objetivé diferencias significativasmitié evaluar el nivel de cuidados y monitorizacion
entre la estancia media de los pacientes de CMF y loprecisos mediante el sistema de clasificaciéon TISS en
uroldgicos (p<0,04) y entre los de CMF y los que los diferentes grupos quirdrgicos: 15,57+3 (P50: 15),
constituian el grupo mixto (p<0,02) (Figura 2). 18,5245 (P50: 18) y 19,64+4 (P50: 20), para el grupo
Los pacientes en ventilacion mecanica requirieronmixto, urolégico y de CMF, respectivamente. Se
sedacién con midazolan o propofol en el 53% (40) deencontraron igualmente diferencias significativas
los casos, opiaceos en el 54% (41), y relajantes muscip<0,01) entre el valor del TISS del grupo mixto y el
lares en el 26% (20). El 43% (33) de los casos fueromle la CMF (Figura 3).

TABLA IlI. Frecuencia absoluta y porcentaje de las técnicas y

vias utilizadas en los pacientes postoperados
Técnicas-Vias N.° %
Ventilacion mecanica 42 55
Sedacion 40 53
Relajacion 20 26
Via venosa central 36 47
Una via periférica 47 62
Dos vias periféricas 28 37
Transfusion 33 43 - MAXLOFAIAL MIXTH
Drenajes 50 66
Sonda nasogastrica 45 60 Figura 3. Promedio del TISS al ingreso en los diferentes grupos
Sonda uretral 69 91 de estudio. Solo se aprecia diferencia entre los pacientes de ciru-
gia maxilofacial y los del grupo mixto en relacion al TISS al
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Respecto a la clasificacion ASA del estado fisico, 5 Como se indico anteriormente, los pacientes esta-
pacientes (6,6%) se encuadraron en el grupo |, 28 ehles y sin compromiso respiratorio permanecieron
el Il (36,8%) y los restantes 43 (56,5%) en el gruo Ill. breve tiempo en una Sala de Reanimacion, que fun-

El 96% de los pacientes se dio de alta al Servicicciona a tiempo parcial, previo a su traslado a la plan-
de procedencia en menos de 24 horas, precisando & correspondiente. No obstante, en caso de precisar
4% restante su traslado urgente al Pabelldn Generalina vigilancia mas prolongada por cualquier motivo,
donde se encuentra el especialista de guardia, para se consideraria su traslado a nuestra Unidad.
valoracion y tratamiento definitivo. Todos ellos fueron ~ Creemos que el personal sanitario que trabaja en
pacientes urologicos que requirieron reintervencionUrgencias y que asiste, entre otros, a pacientes criti-
por sangrado postoperatorio elevado y repercusioros, esta familiarizado con las técnicas y procedi-

hemodinamica concomitante. mientos habituales utilizados en nuestros pacientes
postoperados, sin que, por tanto, precisen un entrena-
Discusion miento especial para desarrollar su labor asistecial.

La utilizacion, en nuestro caso, del Area de Observa- Como se ha comentado, en nuestro pabellon del
cion para la asistencia del postoperatorio inmediato, entrelospital Regional se realizd gran parte de la actividad
otras funciones méas habituales, es otro ejemplo del graquirdrgica de los Servicios hospitalarios que alli se
rendimiento que se obtiene de este tipo de Unitlades ubican, a los que institucionalmente damos cobertura

La ocupacion tan elevada que tuvimos en este Aredlurante el periodo postoperatorio en aquellos casos en
no imposibilité, sin embargo, el ingreso de los pacien-que asi se ha decidido previamente por su riesgo
tes postoperados, ya que solo elevo levemente logotencial, o en aquellos otros cuando surge alguna
indices de ocupacion o rotacion-cama. Tales ingresosomplicacion grave durante la fase intra-postoperato-
tampoco dificultaron la actividad normal para la queria. Ya se expuso que un porcentaje amplio de nues-
este tipo de dependencias estan tedricamente disefitios pacientes se incluyeron en un grupo de riesgo
das. Ciertamente, se tratd de un ndmero relativamentgostoperatorio elevado, segun la clasificacion ASA
pequefio de casos si se compara con el total de ingréel estado fisico.
sos anuales. Ademas, hay que recordar que el tipo de La CMF fue la mas relevante, seguida de la urologi-
cirugia que se practicé en nuestro Centro fue exclusica, ya que consistio en el primer caso de una cirugia
vamente programada, realizandose la peticion de€ruenta, con resecciones amplias para el tratamiento,
ingreso en nuestra Unidad con antelacién suficientegeneralmente, de neoplasias. Fueron, por tanto, inter-
Por otra parte, la estancia media de los pacientes fueenciones quirtrgicas prolongadas (promedio: 4,5
inferior a 24 horas y diferente segln los Servicios dghoras), que requirieron una monitorizacion y cuidados
procedencia, como se ha demostrado. Asimismopostoperatorios especializados, sobre todo de la via
durante los meses de verano se redujo significativaaérea. Hay que recordar que casi el 100% de estos
mente la actividad quirrgica, con lo que toda la laborpacientes ingresaron bajo los efectos anestésicos, en
asistencial se focalizé casi exclusivamente a las urgenventilacion mecanica, precisando en los porcentajes
cias extrahospitalarias, sobre todo teniendo en cuentgefialados con anterioridad medicacion sedoanalgésica e
el incremento de poblacion tan importante que sencluso relajantes musculares para su correcto acopla-
registra en Malaga durante el periodo estival. Todogniento al respirador. En todos ellos se iniciaron las
estos datos permitieron optimizar los recursos dispomaniobras de destete cuando se cumplieron los criterios
nibles y asumir este tipo de asistencia. correspondientes segun protocolo, sin que se produjesen

Ante la ausencia, hasta el presente, de otras Aredscidencias durante la extubacion, ni reintubacfones
especializadas que presten un servicio continuado y El otro gran nicleo de intervenciones quirirgicas
permanente, asumimos institucionalmente esta activilo constituyo la cirugia urologica que, aunque no fue
dad con sus peculiaridades técnico-asistenciales: mongeneralmente tan radical ni prolongada (media: 2,5
torizacion hemodinamica, cuidados de la via aéreahoras), ni requiri6 en su mayoria ventilacion mecani-
tanto en pacientes conectados a ventilacion mecanicea, preciso, en cambio, una monitorizacion hemodina-
(mediante tubo oro-nasotraqueal o traqueostomia)mica rigurosa ante la posibilidad de sangrado postope-
como en los recién desintubados, asi como el manejtatorio elevado. Al igual que en el caso de la CMF, el
hidroeléctrico, practicando un estricto balance entre'imero de drenajes quirdrgicos y catéteres intravascu-
aportes (hemoderivados, otros coloides y cristaloideslares requeridos fue importante, como se especifico
y pérdidas de fluidos (diuresis y drenajes quirdrgicos).con anterioridad.
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Ademas, en nuestro Centro se realiza también cirueon sangrado postoperatorio elevado y repercusion
gia ambulatoria en una cuantia importante pero, etmemodinamica. Tales traslados urgentes fueron asumi-
cualquier caso, los ingresos generados por ésta fuerafos, igualmente, por médicos y ATS de nuestro Servi-
excepcionales, en concreto solo tres pacientes traumaio. Por tanto, pensamos que se potencia la rentabilidad
toldgicos cuyo ingreso en nuestra Unidad fue solicita-de nuestra Unidad al asumir el cuidado del postopera-
do dados sus antecedentes cardiorrespiratorios y avade, puesto que con los mismos recursos materiales y
zada edad. humanos de que dispone nuestra Urgencia se obtienen

Los escasos pacientes que nos ingresaron procemos resultados comparables con otras areas hospitala-
dentes de cirugia ambulatoria, como los que lo hicierias donde se realiza este tipo de atencién.
ron desde los diferentes servicios hospitalarios, no Concluimos que, aungue no sea una labor habitual,
ocuparon otra cama durante el postoperatorio inmeel manejo del paciente postoperado en los casos que
diato que la de Observacion. En efecto, el Servicio desi se requiera por diferentes motivos estructurales,
Admision del Hospital dispuso libremente de la camapuede ser llevado a cabo en el Area de Observacion de
que el paciente ocupaba en planta cuando se produjm Servicio de Urgencias con resultados perfectamente
su ingreso en nuestra Unidad. En cualquier caso, paasumibles, aln tratdndose de pacientes que sufren un
lo general al dia siguiente de la cirugia, el pacientdipo de cirugia de alto riesgo y elevadas necesidades
reingresd en su planta, tras la solicitud correspondienasistenciales, como se ha comentado con anterioridad.
te de cama.
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