
Resumen
Objetivo: Describir nuestra experiencia con el
paciente postoperado, valorando los niveles de
cuidados y monitorización en los distintos tipos de
cirugía, su estancia, así como su morbi-mortalidad.
Pacientes y métodos: Estudio observacional,
descriptivo de los 76 pacientes postoperados que
ingresaron durante 1996 en nuestra Área de
Observación, intervenidos fundamentalmente por los
Servicios de Cirugía Maxilofacial y Urología. Se
registró el tipo y horas de cirugía, estancia en
Observación, horas de ventilación mecánica,
necesidades de diferentes técnicas y drenajes, el
«Therapeutic and Intervention Scoring System»
(TISS) como valoración de cargas asistenciales, y el
destino del paciente, entre otras variables. Para el
tratamiento estadístico de los datos se realizó un
análisis de la varianza y la chi cuadrado. Resultados:
Casi el 52% de los pacientes procedían de Cirugía
Maxilofacial, el 30% de Urología (en ambos casos la
patología más frecuente fue la neoplásica) y el 18%
restante de diversos Servicios (fundamentalmente
por patología endocrina, reumatológica y biliar). La
Cirugía Maxilofacial se prolongó más que el resto de
intervenciones quirúrgicas (p=0,001). El 55% de los
pacientes se mantuvo en ventilación mecánica
durante un promedio de 18 horas, utilizándose
sedación en un 53%, opiáceos en el 54% y relajación

muscular en el 26%. Hubo diferencia significativa
entre el TISS de la Cirugía Maxilofacial y el del
grupo mixto (p<0,01). No se registró ningún
fallecimiento, el 96% de los pacientes se dio de alta a
su Servicio de procedencia en menos de 24 horas, y
un 4% precisó traslado urgente para ser
reintervenido. Conclusiones: El Área de Observación
de un Servicio de Urgencias puede asumir el manejo
del paciente postoperado con buenos resultados en
términos de morbi-mortalidad, aun en casos de
cirugía de alto riesgo y elevados requerimientos
asistenciales.

Palabras clave: Área de Observación. Observación 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 methods: observational,
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 «Therapeutic
and Intervention Scoring System» (TISS) such as workload
assessment, and the patient’s destination, among other
variables were recorded. Analysis of variance and chi
square test were used in the statistical analysis. Results:
Nearly 52% of the patients came from Maxilofacial Sur-
gery, 30% from Urology (in both cases the more frequent
disease was neoplastic) and the remaining 18% from diffe-
rent Departments (fundamentally due to endocrine, reumat-
hologic and gallbladder disease). The maxilofacial surgery
duration was longer than the other surgical interventions
(p=0.001). 55% of the patients had mechanical ventilation,
with a mean duration of 18 hours, using sedation in 53% of
the cases, narcotic agonists in 54% and muscle relaxants in
26%. There was a statistically significant difference betwe-
en the TISS of the Maxilofacial Surgery and the one from
the mixed group (p<0,01). There weren’t any deaths, 96%
of the patients were discharged in less than 24 hours, and
4% were urgently transferred to be reoperated. Conclu-
sions: the Emergency Observation Wards can successfully
assume the management of the postoperative patient in
terms of morbidity-mortality, even in high risk surgery and
elevated assistance requirements.

Key words: Emergency Observation Ward. Postope-
rative. Observation Unit.

Introducción
Las Áreas de Observación de los Servicios de

Urgencias desarrollan hoy día múltiples y variadas fun-
ciones dependiendo del complejo hospitalario corres-
pondiente, e inclusive dentro de una misma comunidad
autónoma pueden presentar características variables.
Inicialmente se crearon para observar la evolución de
aquellos pacientes con diversas patologías médicas
durante un breve período de tiempo, si bien en los últi-
mos años se han diversificado enormemente sus aspec-
tos asistenciales: enfermos inestables, espera más o
menos prolongada de encame hospitalario, tratamiento
fibrinolítico de pacientes con infarto agudo de miocar-
dio, manejo inicial del politraumatizado, colocación de
marcapasos provisionales, etc. entre otras actividades1-6.
Por tanto, la utilidad de estas Unidades y el elevado ren-
dimiento que de ellas se obtiene está fuera de discusión.

En nuestra Observación de Urgencias se realizan
muchas de las actividades que se han comentado y,
además, alguna específica por motivos de organiza-
ción de nuestro hospital, como es la asistencia del
paciente postoperado procedente de determinados ser-
vicios. En el presente trabajo realizamos un estudio

descriptivo de esta última labor asistencial, valorando
si existen diferencias en el nivel de cuidados y moni-
torización en los distintos tipos de cirugía, en su estan-
cia, así como los resultados obtenidos en términos de
morbi-mortalidad.

Pacientes y métodos
El Pabellón C del Complejo Hospitalario Carlos

Haya de Málaga presta una cobertura asistencial esen-
cialmente del Área Este de la capital, y se encuentra
distante unos 2 kilómetros del resto del Complejo.
Dispone de un Servicio de Urgencias constituido por
una Policlínica y un Área de Observación amplia, con
grandes ventanales que le proporcionan una ilumina-
ción natural apropiada, y dotada de 5 camas (dos de
ellas situadas en sendas habitaciones individuales) y 4
sillones. Su plantilla consta de un jefe de sección, 13
médicos generalistas hospitalarios, 24 ATS y 14 auxi-
liares de clínica.

Según consta en la Memoria del Centro, a lo largo
del pasado año se atendieron 78.973 urgencias, 71.481
en el Área de Policlínica y 7.492 en el Área de Obser-
vación. Si se analiza el porcentaje de ocupación en ésta
última, es decir, la relación porcentual de las estancias
reales producidas con respecto al máximo de estancias
posibles en las camas-sillones en el año, 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
sillones. Si consideramos horas en vez de días en dicho
índice, obtendríamos valores del 93% en general, 96%
para las camas y 89% para los sillones. Por otra parte,
la estancia media de nuestros pacientes se situó, glo-
balmente y pormenorizando por camas y sillones, en
9,82, 14,66 y 6,8 horas, respectivamente.

Se realizó un estudio observacional, descriptivo de
los 76 pacientes ingresados durante el año 1996 en el
Área de Observación, tras ser intervenidos por los
servicios quirúrgicos existentes en el Pabellón C del
Complejo Hospitalario: Cirugía Maxilofacial, Urolo-
gía, una Sección de Cirugía Digestivo, Endocrinolo-
gía, Oftalmología, y Traumatología y Ortopedia de
cupo. Estos pacientes ingresaron en nuestra Área ante
la ausencia de otras Unidades especializadas que
pudieran hacerse cargo de ellos de forma continuada,
bien por la complejidad de la cirugía, la monitoriza-
ción hemodinámica precisa, el manejo complejo de la
vía aérea o la necesidad mantenida de ventilación
mecánica. Existe una Unidad de Recuperación a car-
go de anestesistas pero cuyo funcionamiento es a
tiempo parcial y en casos de estancia postquirúrgica
breve y sin complicaciones.
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Se registraron las variables edad, sexo, servicio
quirúrgico de procedencia, tipo de cirugía, duración de
la intervención quirúrgica, horas de estancia en nues-
tra Unidad, uso y horas de ventilación mecánica, de
sedantes, opiáceos o relajantes musculares, transfusio-
nes, catéteres intravasculares, sondas y drenajes, des-
tino del paciente, así como medida del «Therapeutic
and Intervention Scoring System» (TISS) como eva-
luación del nivel de cuidados y monitorización7, y el
índice modificado de riesgo anestésico de la Sociedad
Americana de Anestesiólogos (ASA)8.

El tratamiento estadístico de los datos se efectuó con
el programa SPSS-PC, expresándose la media aritmética
de las variables con su desviación estándar y el percen-
til 50 (P50). Se utilizó el análisis de la varianza de una
vía mediante el procedimiento «ONEWAY» y la prueba
de Student-Newman-Keuls para comparar simultánea-
mente varias medias, y la chi cuadrado para analizar la
posible asociación entre dos variables, considerando
valores de p<0,05 como estadísticamente significativos.

Resultados
Durante 1996 ingresaron en nuestra Unidad 76

pacientes postoperados, el 75% (57) eran hombres, de
59±20 años de edad, y el 25% (19), mujeres, de 54±23
años. Procedían de diferentes Servicios, siendo los
más frecuentes Cirugía Maxilofacial (CMF), que
representó casi el 52% de los casos, y Urología, con el
30%. El 18% restante se incluyó en un grupo mixto o
miscelánea (Tabla I).

El 59% de la CMF (23 casos) consistió en una ciru-
gía cruenta para el tratamiento de neoplasias del suelo
de la boca, lengua, maxilar superior e inferior, parótida
y vaciamiento cervical radical. El 41% (16) restante
supuso una cirugía de reconstrucción facial, palatina y

mandibular por diversas malformaciones y fracturas.
La patología urológica más frecuente fue también la
neoplásica (61%), bien de próstata, vejiga o riñón,
mientras que el 39% restante consistió en resecciones
transuretrales de adenomas prostáticos. Del grupo mis-
celánea destaca la cirugía tumoral de tiroides y feocro-
mocitomas, la implantación de prótesis de rodillas en
pacientes seniles y la colecistectomía, todos ellos en un
porcentaje similar (21%) (Tabla II).

El promedio global de duración de la cirugía y sus
respectivos percentiles fueron 3,54±2 horas (P50: 3),
4,56±2 (P50: 4) en caso de la CMF, 2,43±1,2 (P50: 2)
en la urológica, y 2,5±0,9 (P50: 2) en el grupo misce-
lánea, existiendo diferencias significativas de la pri-
mera con respecto a las restantes (p=0,001) (Figura 1).

El 55% de los pacientes (42) estaban conectados a
ventilación mecánica en el momento de su ingreso en
nuestra Unidad, bien a través de un tubo nasotraqueal
(27), orotraqueal (11) o traqueostomía (4). Tanto la vía
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TABLA I. Servicios de procedencia y frecuencia absoluta de
los postoperados ingresados en el Área de Observación

Servicios de Procedencia N.º

Cirugía maxilofacial 39

Urología 23

Miscelánea: 14

Cirugía digestivo 7
Cirugía endocrino 3
Traumatología 3
Oftalmología 1

TABLA II. Frecuencia absoluta y porcentaje de la patología
ingresada por los distintos Servicios. CMF: Cirugía Maxilofacial

Tipo de Cirugía N.º %

CMF
Carcinoma de lengua 4 5,26
Carcinoma suelo de boca 4 5,26
Carcinoma de parótida 4 5,26
Carcinoma maxilar superior 3 3,94
Carcinoma de mandíbula 2 2,63
Carcinoma de palatino 1 1,31
Vaciamiento cervical 5 6,57
Malformación facial 5 6,57
Malformación mandibular 6 7,89
Malformación palatina 1 1,31
Fractura mandibular 4 5,26

UROLOGÍA
Carcinoma vesical 7 9,21
Carcinoma de próstata 3 3,94
Carcinoma renal 4 5,26
Adenoma de próstata 9 11,8

DIGESTIVO
Colecistectomía 3 3,94
Hernia laparotómica 2 2,63
Otras hernias 2 2,63

ENDOCRINO
Ca tiroides-feocromocitoma 3 3,94

TRAUMATOLOGÍA
Prótesis de rodilla 3 3,94

OFTALMOLOGÍA
Herida penetrante ojo 1 1,31



nasotraqueal como la traqueostomía se emplearon
exclusivamente en los pacientes de CMF, cuya aso-
ciación al uso de ventilación mecánica resultó muy
significativa (p=0,000001, OR=6,2). El promedio de
uso en horas de la ventilación mecánica fue 18,5±10.
En la mitad de los pacientes que la precisaron se utili-
zó durante 18 horas o menos (P50: 18).

La estancia media en Observación y su percentil
fueron 21±13 horas (P50: 20): 24,6±13 (P50: 22) en
los pacientes de CMF, 18,2±11 (P50: 18) en los uro-
lógicos y 15,3±6 (P50: 18) en los del grupo mixto. Un
análisis de varianza objetivó diferencias significativas
entre la estancia media de los pacientes de CMF y los
urológicos (p<0,04) y entre los de CMF y los que
constituían el grupo mixto (p<0,02) (Figura 2).

Los pacientes en ventilación mecánica requirieron
sedación con midazolán o propofol en el 53% (40) de
los casos, opiáceos en el 54% (41), y relajantes muscu-
lares en el 26% (20). El 43% (33) de los casos fueron

transfundidos al menos con una unidad de concentra-
dos de hematíes. Todos los pacientes ingresaron al
menos con una vía venosa canalizada: el 62% (47) con
una vía periférica, el 37% (28) con dos, y el 1% (1) con
tres. Un 47% (36) disponía, además, de una vía venosa
intratorácica para medida de la presión venosa central.
Para su monitorización adecuada, los pacientes presen-
taron a su ingreso un drenaje quirúrgico en el 66% de
los casos (50), una sonda nasogástrica en el 60% (45)
o una sonda uretral en el 91% (69) (Tabla III).

El registro de todas estas variables, entre otras, per-
mitió evaluar el nivel de cuidados y monitorización
precisos mediante el sistema de clasificación TISS en
los diferentes grupos quirúrgicos: 15,57±3 (P50: 15),
18,52±5 (P50: 18) y 19,64±4 (P50: 20), para el grupo
mixto, urológico y de CMF, respectivamente. Se
encontraron igualmente diferencias significativas
(p<0,01) entre el valor del TISS del grupo mixto y el
de la CMF (Figura 3).

170 Emergencias. Vol. 10, Núm. 3, Mayo-Junio 1998

22

Figura 1. Duración de la cirugía en los distintos Servicios. Se
aprecia diferencia en la duración media de la CMF con respecto
a las restantes.

Figura 2. Promedio de estancia en Observación de los diferentes
Servicios. La estancia media en Observación de la CMF es dife-
rente respecto a las restantes.

TABLA III. Frecuencia absoluta y porcentaje de las técnicas y
vías utilizadas en los pacientes postoperados

Técnicas-Vías N.º %

Ventilación mecánica 42 55
Sedación 40 53
Relajación 20 26
Vía venosa central 36 47
Una vía periférica 47 62
Dos vías periféricas 28 37
Transfusión 33 43
Drenajes 50 66
Sonda nasogástrica 45 60
Sonda uretral 69 91

Figura 3. Promedio del TISS al ingreso en los diferentes grupos
de estudio. Sólo se aprecia diferencia entre los pacientes de ciru-
gía maxilofacial y los del grupo mixto en relación al TISS al



Respecto a la clasificación ASA del estado físico, 5
pacientes (6,6%) se encuadraron en el grupo I, 28 en
el II (36,8%) y los restantes 43 (56,5%) en el gruo III.

El 96% de los pacientes se dio de alta al Servicio
de procedencia en menos de 24 horas, precisando el
4% restante su traslado urgente al Pabellón General,
donde se encuentra el especialista de guardia, para su
valoración y tratamiento definitivo. Todos ellos fueron
pacientes urológicos que requirieron reintervención
por sangrado postoperatorio elevado y repercusión
hemodinámica concomitante.

Discusión
La utilización, en nuestro caso, del Área de Observa-

ción para la asistencia del postoperatorio inmediato, entre
otras funciones más habituales, es otro ejemplo del gran
rendimiento que se obtiene de este tipo de Unidades1, 8.

La ocupación tan elevada que tuvimos en este Área
no imposibilitó, sin embargo, el ingreso de los pacien-
tes postoperados, ya que sólo elevó levemente los
índices de ocupación o rotación-cama. Tales ingresos
tampoco dificultaron la actividad normal para la que
este tipo de dependencias están teóricamente diseña-
das. Ciertamente, se trató de un número relativamente
pequeño de casos si se compara con el total de ingre-
sos anuales. Además, hay que recordar que el tipo de
cirugía que se practicó en nuestro Centro fue exclusi-
vamente programada, realizándose la petición de
ingreso en nuestra Unidad con antelación suficiente.
Por otra parte, la estancia media de los pacientes fue
inferior a 24 horas y diferente según los Servicios de
procedencia, como se ha demostrado. Asimismo,
durante los meses de verano se redujo significativa-
mente la actividad quirúrgica, con lo que toda la labor
asistencial se focalizó casi exclusivamente a las urgen-
cias extrahospitalarias, sobre todo teniendo en cuenta
el incremento de población tan importante que se
registra en Málaga durante el período estival. Todos
estos datos permitieron optimizar los recursos dispo-
nibles y asumir este tipo de asistencia.

Ante la ausencia, hasta el presente, de otras Áreas
especializadas que presten un servicio continuado y
permanente, asumimos institucionalmente esta activi-
dad con sus peculiaridades técnico-asistenciales: moni-
torización hemodinámica, cuidados de la vía aérea,
tanto en pacientes conectados a ventilación mecánica
(mediante tubo oro-nasotraqueal o traqueostomía),
como en los recién desintubados, así como el manejo
hidroeléctrico, practicando un estricto balance entre
aportes (hemoderivados, otros coloides y cristaloides)
y pérdidas de fluidos (diuresis y drenajes quirúrgicos).

Como se indicó anteriormente, los pacientes esta-
bles y sin compromiso respiratorio permanecieron
breve tiempo en una Sala de Reanimación, que fun-
ciona a tiempo parcial, previo a su traslado a la plan-
ta correspondiente. No obstante, en caso de precisar
una vigilancia más prolongada por cualquier motivo,
se consideraría su traslado a nuestra Unidad.

Creemos que el personal sanitario que trabaja en
Urgencias y que asiste, entre otros, a pacientes críti-
cos, está familiarizado con las técnicas y procedi-
mientos habituales utilizados en nuestros pacientes
postoperados, sin que, por tanto, precisen un entrena-
miento especial para desarrollar su labor asistecial.

Como se ha comentado, en nuestro pabellón del
Hospital Regional se realizó gran parte de la actividad
quirúrgica de los Servicios hospitalarios que allí se
ubican, a los que institucionalmente damos cobertura
durante el período postoperatorio en aquellos casos en
que así se ha decidido previamente por su riesgo
potencial, o en aquellos otros cuando surge alguna
complicación grave durante la fase intra-postoperato-
ria. Ya se expuso que un porcentaje amplio de nues-
tros pacientes se incluyeron en un grupo de riesgo
postoperatorio elevado, según la clasificación ASA
del estado físico.

La CMF fue la más relevante, seguida de la urológi-
ca, ya que consistió en el primer caso de una cirugía
cruenta, con resecciones amplias para el tratamiento,
generalmente, de neoplasias. Fueron, por tanto, inter-
venciones quirúrgicas prolongadas (promedio: 4,5
horas), que requirieron una monitorización y cuidados
postoperatorios especializados, sobre todo de la vía
aérea. Hay que recordar que casi el 100% de estos
pacientes ingresaron bajo los efectos anestésicos, en
ventilación mecánica, precisando en los porcentajes
señalados con anterioridad medicación sedoanalgésica e
incluso relajantes musculares para su correcto acopla-
miento al respirador. En todos ellos se iniciaron las
maniobras de destete cuando se cumplieron los criterios
correspondientes según protocolo, sin que se produjesen
incidencias durante la extubación, ni reintubaciones9.

El otro gran núcleo de intervenciones quirúrgicas
lo constituyó la cirugía urológica que, aunque no fue
generalmente tan radical ni prolongada (media: 2,5
horas), ni requirió en su mayoría ventilación mecáni-
ca, precisó, en cambio, una monitorización hemodiná-
mica rigurosa ante la posibilidad de sangrado postope-
ratorio elevado. Al igual que en el caso de la CMF, el
número de drenajes quirúrgicos y catéteres intravascu-
lares requeridos fue importante, como se especificó
con anterioridad.

M. F. del Prado Martínez, et al.-Asistencia en el Área de Observación del paciente postoperado 171

23



Además, en nuestro Centro se realiza también ciru-
gía ambulatoria en una cuantía importante pero, en
cualquier caso, los ingresos generados por ésta fueron
excepcionales, en concreto sólo tres pacientes trauma-
tológicos cuyo ingreso en nuestra Unidad fue solicita-
do dados sus antecedentes cardiorrespiratorios y avan-
zada edad.

Los escasos pacientes que nos ingresaron proce-
dentes de cirugía ambulatoria, como los que lo hicie-
ron desde los diferentes servicios hospitalarios, no
ocuparon otra cama durante el postoperatorio inme-
diato que la de Observación. En efecto, el Servicio de
Admisión del Hospital dispuso libremente de la cama
que el paciente ocupaba en planta cuando se produjo
su ingreso en nuestra Unidad. En cualquier caso, por
lo general al día siguiente de la cirugía, el paciente
reingresó en su planta, tras la solicitud correspondien-
te de cama.

La estancia en horas en Observación varió según el
servicio de procedencia, siendo la CMF la que exigió
significativamente una estancia más prolongada. Ello se
atribuyó a sus mayores tiempos quirúrgicos, ingreso en
la Unidad en coma farmacológico con el soporte mecá-
nico respiratorio consiguiente, y a los cuidados requeri-
dos, tras el destete, de la vía aérea ante el gran compo-
nente inflamatorio derivado de este tipo de cirugía.

Estos hechos son determinantes a la hora de ges-
tionar la disponibilidad de camas y el nivel de cuida-
dos asistenciales necesarios de cualquier Unidad.

Nosotros utilizamos el TISS como escala de valo-
ración de cargas asistenciales y nivel de cuidados y
monitorización7. De hecho el TISS al ingreso para la
CMF y la cirugía urológica no fueron estadísticamen-
te diferentes, probablemente debido al tamaño de la
muestra. En cambio, el grupo miscelánea acogió ciru-
gía diversa que, si bien afectó a pacientes seniles y
con factores de riesgo cardiovascular, ingresaron rara-
mente en ventilación mecánica, siendo su TISS al
ingreso inferior de forma significativa al de la CMF.

Por último, creemos que los resultados obtenidos
son óptimos en términos de morbi-mortalidad8. En
efecto, no se registró ningún fallecimiento durante la
estancia en nuestra Unidad de cualquier paciente post-
quirúrgico. Con relación a la morbilidad, cuatro casos
se trasladaron urgentemente al Pabellón General, don-
de permanecía el especialista de guardia, para su
correcto y definitivo tratamiento quirúrgico. Corres-
pondieron todos ellos a casos urológicos complicados

con sangrado postoperatorio elevado y repercusión
hemodinámica. Tales traslados urgentes fueron asumi-
dos, igualmente, por médicos y ATS de nuestro Servi-
cio. Por tanto, pensamos que se potencia la rentabilidad
de nuestra Unidad al asumir el cuidado del postopera-
do, puesto que con los mismos recursos materiales y
humanos de que dispone nuestra Urgencia se obtienen
unos resultados comparables con otras áreas hospitala-
rias donde se realiza este tipo de atención.

Concluimos que, aunque no sea una labor habitual,
el manejo del paciente postoperado en los casos que
así se requiera por diferentes motivos estructurales,
puede ser llevado a cabo en el Área de Observación de
un Servicio de Urgencias con resultados perfectamente
asumibles, aún tratándose de pacientes que sufren un
tipo de cirugía de alto riesgo y elevadas necesidades
asistenciales, como se ha comentado con anterioridad.
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