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Resumen 
Tras un año de su puesta en marcha, valoramos la cirugía mayor ambulatoria (CMA) llevada a cabo en nuestra 

unidad, analizando las complicaciones / efectos adversos, los costes y el grado de satisfacción de los pacientes.
• Material y método: Estudio descriptivo, retrospectivo, en pacientes sometidos a CMA de recambio de marca-

pasos en la unidad de electrofisiología del Hospital General Yagüe de Burgos, entre abril de 2008 y abril de 2009.
• Resultados: Se estudiaron 68 pacientes de los 74 sometidos a CMA durante el período de estudio, 43 hombres 

(63,2%) con una edad media de 78,12 años (mínimo: 24, máximo: 97). Sólo el 5.9% registraron complicaciones/
efectos adversos: hematomas (2.9%), dolor (1.5%) e inflamación (1.5%) 43 de los 45 que se curaron la herida en 
nuestra unidad no necesitaron realizar más curas antes de la retirada de los puntos. El 50% valoró globalmente la 
CMA como excelente, bueno el 42.6%, un 1.5% aceptable y el 5.9% malo. El 89.7% volvería a realizarse el pro-
cedimiento de forma ambulatoria mientras que el 10.3% optarían por el ingreso: el 4.5% por mal control del dolor 
en domicilio, 1.5% por miedo a complicaciones, 1.5% por cansancio posterior al recambio y el 3.0% sin motivo. 
La CMA consigue un ahorro directo de 782 euros por paciente.

• Conclusiones: A pesar de la edad avanzada de los pacientes, el porcentaje de complicaciones/efectos adver-
sos fue bajo y de carácter leve. La valoración global fue buena y la mayoría volvería a elegir CMA en caso de te-
ner que repetir el procedimiento.

Palabras clave: Cirugía Mayor Ambulatoria, recambio, marcapasos, nivel de satisfacción, reducción costos.

AMBULATORY SURGERY IN REFILLS OF GENERATOR OF PACEMAKER: BEGINNING AND BALANCE SHEET

Abstract
After a year of his starting, we value the biggest ambulatory surgery (CMA) carried out in our unit, analyzing the 

complications / adverse effects, the costs and the grade of satisfaction of the patients.
• Material and methods: Descriptive, retrospective study, in patients submitted to CMA of spare of pacemaker in 

the unit of Electrophysiology of the Hospital General Yagüe of Burgos, between April, 2008 and April, 2009.
• Results: There were studied 68 patients of the 74 submitted ones to CMA during the study period, 43 men 

(63,2 %) with a middle age of 78,12 years (minimum: 24, maximum: 97). Only 5.9 % registered complications / 
effects adverse: haematomas (2.9%), pain (1.5%) and inflammation (1.5%) 43 of the 45 who treated the wound in 
our unit did not need to realize any more remedies before the retreat of the points. 50 % valued globally the CMA 
as excellently, well 42.6 %, 1.5 % acceptable and 5.9 % bad. 89.7 % would realize the procedure of ambulatory 
form again while 10.3 % would choose for the revenue: 4.5 % for bad control of the pain in domicile, 1.5 % for 
fear of complications, 1.5 % for weariness later to the spare and 3.0 % without motive. The CMA obtains a direct 
saving for 782 € for patient.

• Conclusions: In spite of the advanced age of the patients, the percentage of complications / adverse effects 
was low and of light character. The global evaluation was good and the majority would choose CMA again in case 
of having to repeat the procedure.

Key words: Ambulatory Surgical Procedures, Replacement, Pacemaker, Patient Satisfaction, Cost Analysis.
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Introducción
La cirugía mayor ambulatoria (CMA) es un procedi-

miento quirúrgico electivo, programado y estandarizado 
en pacientes previamente seleccionados(1). En países 
como Gran Bretaña o Estados Unidos, este concep-
to médico viene aplicándose desde la década de los 
años 60(2). En España el primer marcapasos fue im-
plantado en el año 1982.

Es un modelo óptimo de asistencia quirúrgica mul-
tidisciplinaria que permite tratar determinados pacien-
tes de una forma segura, efectiva y de calidad sin ne-
cesidad de la ocupación de una cama hospitalaria(3,4). 
Esto podría aportar una relativa descongestión hospi-
talaria, una mejor calidad asistencial y una racionali-
zación del gasto sanitario mediante la disminución de 
las estancias(5).

La implantación de marcapasos de forma ambula-
toria ha sido posible debido a los avances tecnológi-
cos de los MP y de las técnicas quirúrgicas del ope-
rador(6). Esto junto con los avances tecnológicos y far-
macológicos en cirugía y anestesia, han permitido en 
este campo el desarrollo de alternativas a la hospitali-
zación tradicional(5) así como una mejor recuperación 
postquirúrgica y una disminución en la morbimortalidad 
del procedimiento(7).

Debido al aumento de la esperanza de vida de la 
población, los  pacientes sometidos a cirugía de recam-
bio de marcapasos (MP) son en su mayoría de edad 
avanzada y por consiguiente más susceptibles de sufrir 
un síndrome confusional agudo postoperatorio, cuya 
incidencia es del 36.8% (ratio entre 0% y 73.5%)(8). 
Los pacientes que se ven afectados por este cuadro 
tienen mayores índices de complicaciones, retrasan su 
recuperación funcional y permanecen ingresados más 
tiempo(9). También ven incrementada su morbimortali-
dad(8). Aunque la aparición de este síndrome depende 
de múltiples factores (tipo de cirugía, patologías pre-
vias asociadas, etc.) suele producirse entre el primer 
y segundo día de ingreso y es más frecuente por la 
noche(10). En nuestro hospital los recambios de marca-
pasos que se realizan con ingreso permanecen en el 
centro dos noches. Con la CMA se evita la aparición 
de este cuadro. 

Una buena preparación(11) sobre los sucesos perio-
peratorios es beneficiosa, ya que al tener los pacientes 
más control sobre la situación se reduce la ansiedad 
y el estrés psicológico. 

El incremento del nivel cultural y de la longevidad 
de la población, junto a una mayor oferta asistencial, 
comportan un progresivo aumento de la demanda qui-
rúrgica, que ha puesto en evidencia la limitación de 
los recursos sanitarios y la necesidad de reducir cos-

tos optimizando estos recursos y mejorando la calidad 
asistencial(12).

Tras un año de su puesta en marcha, hemos reali-
zado este trabajo con los siguientes objetivos: 

1. Analizar las complicaciones y los efectos adver-
sos de la CMA de recambio de marcapasos.

2. Valorar el grado de satisfacción que se ha alcan-
zado por parte de los pacientes.

3. Analizar la reducción de costos.

Material y metodos
Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo de 

74 pacientes sometidos a cirugía ambulatoria de re-
cambio de MP, siguiendo los criterios establecidos en 
la unidad de electrofisiología del Hospital General Ya-
güe de Burgos, entre las fechas 1 de abril de 2008 y 
2 de abril de 2009.

En el proceso de selección de los pacientes para 
CMA se valoró el entorno familiar adecuado con el fin 
de minimizar el riesgo de infecciones, la capacidad 
de cumplimiento de la profilaxis antibiótica vía oral y 
el adecuado control de las complicaciones postopera-
torias más inmediatas (sangrado, hematoma, inflama-
ción y control del dolor con analgésicos).

Se excluyeron de la CMA los pacientes sometidos 
a anticoagulación oral, portadores de prótesis valvula-
res y los que tienen antecedentes de embolia, ictus o 
cirugía cardiaca por ser subsidiarios de ingreso hos-
pitalario. Los pacientes que por otros motivos están 
sometidos a anticoagulación oral, incluidos en el estu-
dio, debían suspender la misma tres días antes de la 
CMA sin necesidad de sustituirla por heparina de bajo 
peso molecular. En caso de tratamiento con antiagre-
gantes plaquetarios (clopidogrel, ácido acetilsalicílico) 
estos debían suspender de siete a diez días antes si 
no habían sido sometidos a angioplastia/stent recu-
bierto un año antes.

Tras una detallada información de su patología, tipo 
de intervención a realizar, alternativas al tratamiento, 
seguimiento postoperatorio y posibles complicacio-
nes, el paciente o su tutor debían aceptar el tipo de 
tratamiento propuesto y firmar el consentimiento in-
formado(13). 

Tras la CMA los pacientes son citados en nuestra 
unidad para revisión y control de herida quirúrgica a 
las 48 horas comprobando y subsanando posibles 
problemas.

Valoramos el grado de satisfacción de los pacientes 
y familiares o acompañantes, a través de una encues-
ta telefónica efectuada por personal de enfermería de 
la unidad entre el segundo y noveno mes después de 
realizarse el procedimiento, en la cual se recogieron 
los siguientes aspectos:

1. Complicaciones/efectos adversos padecidas en 
el postoperatorio.

2. Valoración global del proceso quirúrgico al que fue 
sometido: excelente, bueno, aceptable, malo.

3. Preferencia de la modalidad quirúrgica en caso 
de tener que ser intervenido nuevamente: ambulato-
ria u hospitalaria.
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Otras variables a estudio fueron: Edad, Sexo, Re-
ducción de costos: euros, Informante: paciente o fa-
miliar.

Además del análisis descriptivo de las variables 
mediante frecuencias para las variables cualitativas 
y media y desviación estándar para las cuantitativas, 
se utilizaron pruebas de Ji cuadrado para analizar la 
relación entre variables cualitativas. Los datos fueron 
analizados con el paquete estadístico SPSS versión 
14.0 para Windows y el nivel de significación estable-
cido fue 0,05.

Resultados
Durante el periodo de estudio 74 pacientes fueron 

sometidos a CMA para el recambio de generador de 
marcapasos en nuestra unidad. Se incluyeron en el 
estudio 68 pacientes, de los cuales 43 eran varones 
(63.2%), con una edad media de 78.12+13.341 (Grá-
fico 1). Los 6 pacientes excluidos del estudio fueron: 
5 porque no fueron localizados y de los dos pacientes 
que fallecieron tras el recambio de generador de mar-
capasos sin estar relacionado este hecho con la ciru-
gía, en uno de ellos nos informó la familia.

A la pregunta de que cómo preferirían realizar de 
nuevo el procedimiento, el 89.7% volvería a realizarlo 
de forma ambulatoria, mientras que el 10.3% opta-
rían por el ingreso, también sin diferencias significa-
tivas según el informante, de los cuales, el 4.5% por 
mal control de dolor en su domicilio, 1.5% por miedo 
a complicaciones fuera del centro hospitalario, 1.5% 
por cansancio posterior al recambio y el 3.0% sin 
motivo justificado (Gráfico 4). Uno de los pacientes 
pese a preferir la cirugía ambulatoria, solicitaría am-
bulancia para regresar a su domicilio ante un nuevo 
procedimiento.

Gráfico 1. Sexo.

La información fue obtenida del propio paciente en 
un 45.6% y de los familiares o acompañantes en un 
54.4%.

En 64 pacientes (94.1%) no hubo complicaciones. 
En los 4 restantes se registraron las siguientes: he-
matomas  en 2, inflamación en 1 y dolor en otro (Grá-
fico 2).

45 pacientes (el 66.2%) realizó cura de la herida 
quirúrgica en nuestra unidad a las 48 horas de la in-
tervención y el 95% no necesito realizar más curas 
antes de la retirada de los puntos.

Solamente 3 pacientes (el 4.4%) consideró compli-
cado controlar el dolor en su domicilio.

La valoración global del procedimiento ha sido en 
un 50.0% excelente, el 42.6% bueno, un 1.5% acep-
table y el 5.9% malo, sin diferencias significativas en 
estos porcentajes según el informante (paciente o fa-
miliar), (Gráfico 3).

Gráfico 2. Complicaciones.

Gráfico 3. Valoración del paciente.

Gráfico 4. Elección de cirugía.
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Mediante la CMA en recambio de MP se evita la  es-
tancia de dos días por paciente y procedimiento, 148 
días de estancia en nuestro caso, lo que se traduce en 
un ahorro directo de 782 euros por paciente sometido 
a CMA para recambio de MP, respecto al ingresado 
para el mismo procedimiento.

Discusion y conclusiones
La esperanza de vida en pacientes con implantación 

de MP se ha incrementado notablemente, de mane-
ra que el recambio de generador de MP está siendo 
una parte importante en la actividad de los centros de 
implantes(14).

La población incluida en el estudio corresponde a 
la totalidad de pacientes sometidos a CMA durante el 
primer año de su puesta en marcha en nuestra unidad, 
de una edad media avanzada (78,12 años). De los 74 
pacientes sólo 6 resultaron ilocalizables.

En 1986 Zegelman describió una serie de 583 pa-
cientes a los cuales se les colocó un MP de manera 
ambulatoria, sin registrarse mortalidad(15). El número de 
complicaciones en un recambio de generador es tres 
veces mayor que en un primoimplante. Infecciones, 
erosiones en la piel y complicaciones con el electrodo 
son las más frecuentes(3). 

En nuestra unidad el 94.1% de los pacientes so-
metidos a CMA no ha sufrido ninguna complicación y 
únicamente el 5.9% ha referido algún efecto adverso 
como: hematoma, dolor e inflamación de forma leve, 
no precisándose en ningún momento ingreso hospita-
lario. El personal de enfermería de nuestra unidad de 
electrofisiología revisó la mayoría de las curas y la in-
mensa mayoría (el 95,6%) no precisó una nueva cura 
hasta la retirada de los puntos. 

La valoración global de los pacientes respecto a 
la técnica de CMA ha sido de excelente-buena por el 
92.6% y de aceptable-mala por el 7.4%.

Aunque es posible que la realización de la encuesta 
por personal de la unidad pueda haber sesgado favo-
rablemente la valoración de los pacientes/familiares, 
consideramos que es poco probable debido a que la 
encuesta se realizó de forma no presencial (telefónica-
mente) y meses después de haber concluido su pro-
ceso de atención por nuestra unidad.

Ante la necesidad de tener que someterse de nue-
vo a la misma cirugía, la forma ambulatoria es elegida 
por 61 pacientes que constituyen el 89.7%, mientras 
que 7 de ellos (el 10.3%) prefieren el ingreso hos-
pitalario por diversos motivos, como que el traslado 
fue incomodo demandando ambulancia, el cansancio 
posterior al recambio de generador y el miedo a la 
aparición de complicaciones al encontrarse lejos del 
centro hospitalario. 

Entre 1999 y 2000 Müller-Nordhorn el alt(16), compa-
raron el estrés perioperatorio ante la implantación de 
un MP en una serie de 138 pacientes. Los resultados 
concluyeron que había un nivel de actividad postqui-
rúrgica mayor en los pacientes ambulatorios debido 
a la rápida incorporación a sus actividades de la vida 

diaria y un mayor nivel de tranquilidad en los pacien-
tes ingresados. 

Con la CMA se favorece el proceso de recupera-
ción y reintegración a su actividad diaria al no modifi-
carse el entorno habitual y afectivo del paciente y su 
familia. Al no producirse la pernoctación del paciente 
en el hospital se evita una de las complicaciones más 
frecuentes y limitantes como es el síndrome confusio-
nal agudo y la desorientación temporoespacial, lo que 
conllevaría a una prolongación de estancia hospitalaria 
y por consiguiente un aumento de costos tanto para la 
institución como para la familia.

Esto se evita con la CMA, lo que constituye un aho-
rro que, sumado al conseguido por no haber ingreso 
del paciente, nos muestra que la CMA es un procedi-
miento seguro y satisfactorio para el paciente y eco-
nómico para la familia y la institución. 

Como conclusiones podemos decir que: a pesar de 
la edad avanzada de los pacientes, el porcentaje de 
complicaciones/efectos adversos fue bajo y de carác-
ter leve. La valoración global fue buena y la mayoría 
volvería a elegir CMA en caso de tener que repetir el 
procedimiento. Se consiguió una importante reducción 
de los costes y de los ingresos, que contribuyen a la 
descongestión hospitalaria y al ahorro de la familia y 
la institución.

Con la CMA se consigue que el principal beneficia-
do sea tanto el paciente y su entorno, como el centro 
hospitalario debido a una mejor utilización de los re-
cursos sanitarios.
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