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1. INTRODUCCION

1.1. HISTORTIA

En la historia de la Medicina se constata el hecho de que la
cirugia aparecié antes que los hospitales y con posterioridad se
incorpord a los mismos.

Tal y como describe GOERKE en su libro "3.000 afios de
historia de la Medicina" !, el cardcter ambulante de la prdctica
quirdrgica no era sdlo propio del paciente sino también del
médico.

Vemos pues como la Cirugia Ambulatoria existe desde el
comienzo de la actividad quirdrgica y es en realidad la forma mds
antigua que se conoce.

Inicialmente el hospital, etimoldgicamente hospes
(huésped), era un centro de beneficencia para pobres a los que
se les ayudaba ante una enfermedad y la muerte, mientras que
los ricos eran asistidos en su domicilio; concepto que fue
desapareciendo con el tiempo y convirtiéndose socialmente en las
instituciones actuales, cuyo desarrollo condicioné que casi toda la

cirugia se trasladara al medio hospitalario.



No obstante y a pesar de este hecho la idea de no
hospitalizar al paciente quirdrgico ha sido una constante a lo
largo de la historia unida al inicio "ambulante” de la cirugia ante
la inexperiencia del hospital, como tal, nos permite afirmar que la
CMA como sistema funcional y organizado se inicia a mitad del
siglo XX en el Reino Unido impulsado por el Sistema Pdblico de
Salud, con el objetivo de reducir las listas de espera quirdrgicas
y equilibrar recursos sanitarios y de calidad asistencial.

En 1.909 James H. Nicoll en el Glasgow Royal Hospital for
Sick Children publica una serie muy cercana a las 9.000

intervenciones quirdrgicas en nifios 2

, cuyos resultados fueron
superponibles a los de los enfermos hospitalizados.

En 1.955 destaca un articulo de Fergusson * (Reino Unido)
sobre la deambulacion precoz recomendada a 485 pacientes
operados de hernia inguinal sin ingreso hospitalario. Esta forma
de actividad quirdrgica es rdpidamente incorporada Yy
desarrollada en EEUU a partir de los afos 60.

En 1.961 el Butterwoth Hospital de Michigan y un afio
después Cohen y Dillon *, de la Universidad de Los Angeles, ponen
en marcha el primer programa de este tipo de cirugia

concluyendo que la seguridad de los pacientes no depende de que

estén o no ingresados sino de una adecuada seleccion de los



pacientes, y una correcta y cuidadosa prdctica quirdrgica y
anestésica.

Sin embargo no es hasta 1.968 y coincidiendo con la
apertura del Surgicenter de Phoenix (Arizona), por parte de
Ford y Reed ° (anestesiélogos) cuando se instaura este tipo de
cirugia con Unidades Independientes y Autosuficientes
(“freestanding day surgery units"). Trabajos recientes sefialan
que en EEUU el indice de sustitucién por este tipo de cirugia
supera el 60%.

Alrededor de los afios 70 algunas instituciones de América
latina desarrollaron programas de Cirugia Ambulatoria dentro de
un programa de “cirugia simplificadora”, como los realizados por
Gonzdlez y Vélez ® en la Universidad del Valle (Colombia).

En 1.985 el Royal College of Surgeons ” del Reino Unido
publica una serie de recomendaciones para la prdctica de esta
cirugia y un listado de procedimientos subsidiarios de ser
realizados de forma ambulatoria.

El término "CMA" nace en 1986 con la publicacion de un
libro del mismo nombre escrito por Davis 2.

En Espafia, a partir de 1.982 comienza el programa de
“Cirugia sin Ingreso” con el grupo de Polo y Garcia para
herniorrafias con anestesia local; esta modalidad quirdrgica se

desarrolla en los afios 90 siendo la primera publicacién la de



? sobre pacientes quirtrgicos ambulatorios,

Ribera y Giner
momento a partir del cual otros grupos de trabajo '?** del
territorio nacional inician el desarrollo de la CMA en nuestro
pais.

En 1992, el Ministerio de Sanidad y Consumo publica la
"Guia de organizacién y funcionamiento de la CMA" ° y Ia
Societat Catalana de Cirugia constituye en 1993 una comision
para la elaboracion de puntos y recomendaciones para el
desarrollo de esta cirugia ', coincidiendo su etapa de nacimiento
y expansion (1.995-99) con la celebracion del II Congreso
Nacional de Cirugia Mayor Ambulatoria en Sevilla (1.995).

A partir de este momento es cuando en el territorio
nacional comienzan a aparecer miltiples unidades, llegando en la
actualidad a un importante indice de sustitucion de patologia
general que oscila, segln publicaciones recientes entre un 25y
un 40 %, en funcion del tiempo de funcionamiento de la Unidad,
del tipo de la misma y del hospital, huevo o ya en funcionamiento,
asi como del grado de formacidn quirdrgica de los profesionales.

En estos afios se han constituido sociedades nacionales e
internacionales especificas de Cirugia y Anestesia Ambulatorias
como:

- 1974: Federated  Ambulatory  Association
(FASSA).



- 1.984: Society Ambulatory Anesthesia (SAMBA).

- 1.990: British Association of day Surgery (BADS).
- 1.994: Asociacion Espariola de "CMA" (ASECMA).

- 1.995: International Association for Ambulatory

Surgery (IAAS).

1.2. CONCEPTO DE CIRUGIA AMBULATORIA

La Cirugia Ambulatoria ** es la que se practica sin ingresar
al paciente, ddndole el alta pocas horas después de realizar el
procedimiento y, por lo tanto, sin pernoctar en el hospital;
independientemente de que la intervencion sea de cirugia mayor
o menor y de que la Anestesia sea local, regional o general.

La Cirugia Menor Ambulatoria incluye aquellos
procedimientos quirlirgicos menores bajo Anestesia local
regresando a su domicilio a continuacién de que se les practique
dicho procedimiento.

La Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) se puede definir como:

a) La realizacién de actos quirlrgicos bajo Anestesia
local, regional o general con minimos cuidados
postoperatorios y regreso del paciente a su

domicilio el mismo dia de la intervencion.



b) Aquella que se realiza en pacientes admitidos de
forma planificada y sin necesidad de ingreso, pero
que requieren servicios de reanimacion en una
unidad contigua con tal finalidad.

c) Atencién a procesos subsidiarios de cirugia con
Anestesia local, regional, general o sedacién con
cuidados postoperatorios de corta duracion o poco
intensivos, sin necesidad de ingreso hospitalario y
que pueden ser dados de ALTA a las pocas horas
del acto quirdrgico; utilizando la infraestructura
hospitalaria durante el menor tiempo posible, sin
disminuir la calidad ni la seguridad ofrecidas a los
pacientes.

Se diferencia, asi, de la Cirugia de Corta Estancia (CCE) en
que ésta desarrolla su programa de trabajo resolviendo
procedimientos de cirugia mayor con ingresos hospitalarios de
entre uno y tres dias, es decir, el tiempo necesario de estancia
hospitalaria.

Ante toda esta terminologia, podemos observar que los
conceptos responden a una misma filosofia y cualquiera de ellos
puede ser la consecuencia del otro.

La “cirugia sin ingreso o ambulatoria” podria considerarse

como la fase final de un proceso de acortamiento de la



estancia hospitalaria en el tratamiento de algunas patologias
operadas habitualmente en régimen de hospitalizacién.

Por otro lado, la "cirugia de corta estancia” podria suponer

una fase posterior a la aplicacion de un programa de cirugia
ambulatoria al liberalizar los criterios de seleccion y ampliar
el abanico de patologias a tratar bajo esta modalidad
quirdrgica; resultado de esto Ultimo seria una mayor incidencia
de enfermos que bien por decision médica, del propio paciente o
de ambos permanecerian la primera noche del postoperatorio en
el hospital.

En cualquier caso, el objetivo de esta Cirugia Ambulatoria
es minimizar la hospitalizacién, una mayor satisfaccion del
paciente y un ahorro econdémico sin pérdida de la CALIDAD
ASISTENCIAL.

La necesidad o no de ingresar al paciente ni el tipo de
Anestesia a emplear deben ser el criterio fundamental
definitorio de este tipo de cirugia, sino la filosofia tendente a
practicar la cirugia “cldsica” con los mismos cuidados, reduciendo
al maximo la agresion quirdrgica e incorporando nuevos medios
y/o los avances de la tecnologia médico-quirdrgica.

La actitud ligada a la calidad asistencial y NO la

hospitalizacion es la base de la seqguridad para el enfermo.



No cabe la menor duda que para los profesionales de la
Medicina, fundamentalmente cirujanos de las distintas
especialidades y anestesiélogos, asi como para las autoridades
sanitarias, la problematica planteada por la presién asistencial de
como utilizar mejor los medios humanos y materiales, al igual que
los recursos existentes, les ha llevado a valorar la CMA sin
ingreso como un intento real de disminuir este problema.

Se destierra el termino de “Cirugia de alta precoz”, ya que
esta (ltima palabra puede dar a entender un alta antes de tiempo
o antes del momento indicado. Siempre el ALTA debe ser cuando
corresponda o se deba dar en cada situacidn.

No obstante lo fundamental es ofrecer calidad técnica y
asistencial de manera que la seguridad, la morbi-mortalidad y las
readmisiones sean inferiores o al menos equivalentes a las que se

obtienen en los pacientes hospitalizados convencionalmente.

1.3. DESARROLLO, EVOLUCION Y EXPANSION

En Espafia podemos distinguir tres periodos:

1. De constatacion y viabilidad (1.990-1.994).
2. De crecimiento (1.995-1.999).



3. De madurez (1.999-en adelante).

En todo este tiempo se ha comprobado el incremento del
ndmero y tipo de procesos incluidos en esta cirugia, asi como el
ndmero de Unidades en los hospitales, ademds de una mayor
aceptabilidad por parte de los profesionales y pacientes de esta
prdctica clinico-quirdrgica, unido a la disminucion de la estancia
hospitalaria y la reduccién del coste por proceso al realizar los
andlisis econdmicos pertinentes. Pues aln y a pesar de todo, hoy
por hoy, en nuestro pais, la implantacion de esta modalidad
quirdrgica es todavia deficitaria y heterogénea. "’

A lo comentado contribuye el hecho de que existe una
resistencia a su implantacion, como modelo asistencial debido a:

» |a inercia organizativa tradicional.
* la falta de instalaciones adecuadas.
» la flexibilidad administrativa.

que discrimine segln rendimiento y calidad de las
actividades profesionales. En este sentido no hay que olvidar que
el cirujano piensa sélo en adelantos e innovaciones técnicas,
infravalorando otras como las de cardcter organizativo.

En lo concerniente a la etapa de madurez de esta ya puesta

en marcha de la CMA destacar la necesidad de una politica

incentivadora basada en la calidad y productividad que atraiga a



los profesionales, la instauracion de estas Unidades en los
centros y una financiacién especifica para los procesos que se
lleven a cabo.

Si una de las caracteristicas de la CMA es ser
multidisciplinaria, ésta debe ser la evidencia cientifica Util sobre
la idoneidad o no de los procesos susceptibles de ser atendidos
por ella.

"Hacer a la primera y de forma correcta lo que es

adecuado, también es aplicable en CMA".

1.4. TIPOS DE UNIDADES

La CMA se organiza segun su sistema de gestion en cuatro

tipos de Unidades '*:

1.- UNIDAD INTEGRADA CONTROLADA POR HOSPITAL.

Es aquella en la que los pacientes ambulatorios y

hospitalizados utilizan la misma drea quirdrgica.

Caracteristicas:




a) Requiere limitada remodelacion o construccion. Los
dnicos cambios estructurales necesarios son la
conservacion de espacio ya existente o la

construccion de un pequefio pabellédn.

b) Gastos bajos. Importante para hospitales con
presupuestos limitados o con espacio sobrante
dentro de un drea de fdcil acceso para el paciente

externo.

c) Rdpida construccién. Debido a que ya existen y
funcionan los quiréfanos y las salas de

recuperacion.

d) Minimo riesgo para el hospital. Si el proyecto no
funciona se puede, fdcilmente, reconvertir para

otro uso.

e) Mayor flexibilidad y mds confianza de los cirujanos.
Trabajan en un medio conocido por ellos y disponen,

en caso hecesario, de todos los recursos del propio



hospital (reanimacion, interconsultas y
colaboracién-asistencia de otros servicios).

f) Posibilidad de compartir equipos y personal.

Inconvenientes:

a) Riesgo aumentado de infeccién para los pacientes

ambulatorios.

b) El disefio puede no ser el adecuado al tener que

adaptarse a espacios ya existentes.

2 - UNIDAD AUTONOMA CONTROLADA POR HOSPITAL.

En esta Unidad los pacientes ambulatorios y hospitalizados

utilizan dreas quirdrgicas diferentes dentro del mismo hospital.

Caracteristicas:

a) Estructura fisica independiente. A diferencia de la
Unidad Integrada, en la que se utilizan quiréfanos y
salas de recuperacion con personal altamente

cualificado y costoso, este tipo de unidad ofrece



instalaciones y atencion seguros, adecuados vy

competentes al nivel necesario.

b) Mayor satisfaccion para pacientes y personal. Los
pacientes permanecen en una sola unidad, disefiada
y administrada con el dnico objetivo de su
seguridad y confort, con un elevado espiritu de
grupo con interdependencia y ayuda mutua por

parte de un personal relativamente reducido.

¢) Mayor eficacia operativa. Al estar la unidad ideada
y administrada para un solo servicio, repetido
muchas veces al dia, y localizada en una sola drea

compacta, se ahorra tiempo y se gana en eficiencia.

Inconvenientes.

a) Costos altos de construccion.

b) Dificultad para reconstruir la unidad en el caso de

que el proyecto no se utilice o fracase.



c) Dificil y costosa obtencion del certificado de
necesidad ante la construccion de nhuevos

quiréfanos en el drea quirdrgica.

3.- UNIDAD SATELITE DEL HOSPITAL.

Es una unidad auténoma, patrocinada por un hospital pero
situada lejos de éste; suelen localizarse en la misma comunidad
pero a cierta distancia del hospital o bien en una comunidad

vecina.

Caracteristicas:

a) Las descritas para las Unidades Autonomas

Integradas.

b) Amplia la oferta quirdrgica a pacientes
ambulatorios al servir a otra comunidad o a parte

de la misma.

c) Puede ofrecer un acceso mds fdcil y una mayor

comodidad a los pacientes ya que estd fuera del



complejo hospitalario, bullicioso y, a veces,

congestionado.

d) Posibilidad de ingresos suplementarios al hospital y,

a menudo, totalmente nuevos.

Inconvenientes:

a) Los mismos que la Unidad Auténoma controlada por

hospital.

b) Puede generar hostilidad y gran oposicién por parte
de médicos y residentes del drea afecta. Los
primeros acaso la consideren como competencia

injusta al centro.

4.- UNIDAD INDEPENDIENTE.

Es wuna unidad auténoma sin nexo geogrdfico ni

administrativo con otras instituciones de salud.

Caracteristicas:




a) Las mismas que la Unidad Auténoma controlada por

hospital.

b) La reduccién de costos redunda en gastos mds
bajos para los pacientes por dos razones: una, al
ser atendido en una instalacién ideada y planeada
para este tipo de cirugia, no sufre el cargo de
grandes quiréfanos ni salas de recuperacion
refinadas porque no las necesita; y segunda, los
gastos generales, sobre todo de administracion, no
se prorratean para el paciente de la Unidad
Independiente como ocurre con los de una Unidad

dependiente del hospital.

c) Mayor satisfaccién del paciente y del cirujano. El
primero descubre que la Unidad es mads cémoda,
menos costosa y mds agradable. El segundo siente
tener mayor control del enfermo y estar mds libre
de las normas, reglamentos y gobierno de la
institucion grande por sus muchos niveles de

administracion.

d) Acceso fdcil y conveniente.



e) Es el método menos costoso y de mds fdcil
desarrollo para la comunidad que tiene demanda de

CMA y no cuenta con instituciones que la ofrezcan.

Inconvenientes:

a) La preocupacion de los pacientes ante la posible
deficiencia en equipo y personal de Reanimacién en
comparacién con un hospital. Todas estas unidades
deben contar con los recursos adecuados para
atender cualquier complicacién y disponer de
traslado rdpido al hospital, en caso necesario y

recomendable.

La Sociedad Catalana de Cirugia elaboré unas PAUTAS y
RECOMENDACIONES para el desarrollo de la Cirugia

Ambulatoria distinguiendo tres tipos de unidades:
1.- Unidades Auténomas e Independientes del hospital.

2.- Unidades Integradas con funcionamiento independiente.



3.- Unidades Integradas con funcionamiento independiente,
pero que comparten algunos recursos del centro

hospitalario.

En lineas generales estas Unidades deben contar con
acceso fisico bien sefalizado, sala de espera y aseo
individualizados para pacientes, sala de técnicas anestésicas,
quiréfanos, unidad de recuperacion post-anestésica (URPA) y sala
de recuperacion. Es, en definitiva, una “"Unidad” del Servicio de
Cirugia general ya que dispone de camas y quiréfanos del mismo,
nutriéndose de su lista de espera. Asi mismo las normas
preceptivas, las caracteristicas y el disefio de las salas
quirdrgicas y de la instrumentacion médica deben ser las mismas

que las utilizadas para los pacientes hospitalizados.

1.5. INDICADORES CLINICOS

Segln la "Joint Comission on Acreditation of Healthcare

Organitations” *°

es una medida cuantitativa que puede
utilizarse para controlar y valorar la calidad asistencial y de los
servicios de apoyo. No es una medida directa de calidad, sino una

sefial que identifica la actuacién especifica dentro de una



organizacion de asistencia sanitaria, objeto de una revision mds
extensa.

Los INDICADORES se utilizan para controlar y valorar uno
o mds de los factores que determinan la calidad asistencial,
entre los que se hallan la accesibilidad, efectividad, eficacia,
conveniencia, eficiencia, oportunidad, continuidad, intimidad y
confidencialidad de la asistencia; la participacion del paciente y
de su familia; y la seguridad'y apoyo del entorno social.

Dentro de una organizacion de asistencia sanitaria, los
responsables de la calidad asistencial son los profesionales o
facultativos y otros individuos como el personal de enfermeria y
el de gestion-administracion; existiendo, cada vez mds, la
concienciacion de que la calidad asistencial NO depende sélo de
la actuacion de los profesionales sino también de los esfuerzos
de colaboracién y otros sistemas integrados que deben funcionar
totalmente si han de conseguirse los objetivos, cada uno de los
cuales consta de elementos individuales y de servicio, por
ejemplo: servicio de transporte, admisidn, etc.

Un indicador expresa la informacién como un suceso o

indice (ratio) de acontecimientos dentro de un universo definido:



N° pacientes a los que les ocurre un suceso especifico

N° pacientes que tienen la condicion o procedimiento especifico

Este indicador ayuda a valorar la capacidad profesional para
tomar las decisiones clinicas adecuadas.

En general podemos distinguir dos tipos de indicadores:

1) De registro de suceso ‘“centinela”: mide el
proceso o resultado grave, indeseable y a menudo
evitable. Su incidencia es muy baja y un ejemplo de

éste es la "muerte natural”.

2) Basados en indices: miden un suceso de la
asistencia al paciente que requiere posterior
valoracién (revisién individual de un caso). Un
ejemplo es la baja tasa de mortalidad actual tras
intervencion  quirdrgica de una  patologia

determinada.




Desde hace algunos afios la evaluacién de la calidad de la
actividad asistencial se efectlia a través del desarrollo de los
siguientes modelos de andlisis *°:

1- De la estructura: se conoce como acreditacién

hospitalaria y seria conveniente definir los minimos estructurales
disponibles en una UCSL.

2.- Del proceso: estudia los pasos seguidos en el diagnéstico

y terapia de la enfermedad. Son dindmicos y de apreciacién
indirecta. En la prdctica revisan protocolos e historias clinicas,
poniendo en marcha comisiones que garanticen la calidad, como
las de farmacia, infecciones, tejidos y tumores, historias clinicas,
investigacién, docencia y morbi-mortalidad.

3.-De_resultados: bdsicamente se puede realizar de dos

formas. Una, es el andlisis detallado y la discusion del caso de
cada paciente que haya evolucionado desfavorablemente (morbi-
mortalidad); y otra, la mds habitual y extendida, es la
recopilacion de una serie de datos sobre cada caso para
analizarlos y compararlos con otras series de la misma Unidad
realizados en otro periodo de tiempo o con series realizadas en
otras Unidades (“audit médico o quirdrgico”).

Para una VALORACION final, el conjunto de criterios e
indicadores elaborados son puntuados de O a 10 mediante una

escala, la cual considera las siguientes cualidades:



= Sencillez.

» Claridad.

= Objetividad.

= Realismo.

= Evidencia cientifica.
» Uftilidad.

» Fiabilidad.

= Sensibilidad.

= Pertinencia.

Los expertos consideran de vital importancia definir
claramente la mision de la Unidad, su cartera de servicios y una
adecuada coordinacion entre Atencién Primaria y Asistencia
Especializada. A las condiciones de efectividad quirdrgica se
afaden otras referidas a su eficiencia y aceptabilidad por parte
de los pacientes.

La Unidad de CMA en su evolucidn ha desarrollado un plan
funcional estableciendo unas normas que interrelacionan tfres
dreas fundamentales como son actuacion, protocolos 'y
responsabilidad de la siguiente forma:

» La seleccidn de procedimientos y pacientes junto
al consentimiento estdn protocolizados en las
consultas inicial y preanestésica bajo la

responsabilidad del quirdrgico y anestesiélogo.



La informacién preoperatoria y la filiacién son
responsabilidad administrativa, asi como las
normas de ayuno y preparacion, informacion y
citacion son actos  protocolizados  por
enfermeria.

La recepcidn en la Unidad, la premedicacion y la
preparacién de la zona operatoria forman parte
del protocolo de enfermeria durante la fase pre-
quiréfano.

Las normas del procedimiento quirdrgico y
anestésico son propias de la intervencion
quirdrgica en si y por lo tanto responsabilidad
del cirujano, anestesiélogo y enfermeria.

Los protocolos de recuperacion son acciones del
despertar y responsabilidad de enfermeria, lo
mismo que los protocolos de la fase II de
recuperacion y que se desarrollan en el drea de
adaptaciéon al medio.

La informacién médico-quirdrgica protocolizada
actda sobre el alta hospitalaria  y son
responsabilidad de enfermeria, anestesia y/o

cirugia.



= El protocolo de Ilamada postoperatoria se
efectta al domicilio tras el alta y es
responsabilidad médica.

* Finalmente, el protocolo de asistencia-
hospitalizacion repercute en la decision sobre el
ingreso en el centro bajo la responsabilidad del

médico de guardia.

Todo lo comentado puede definirse como “normas de

asistencia” preestablecidas cuyo cumplimiento es la base de la
calidad en una UCMA. Estas normas son un conjunto de
actividades con objetivos comunes que junto a los medios
disponibles planifican la calidad, cuyo control va dirigido a medir
y valorar la actividad o prestacion desarrolladas.

Hemos seguido los criterios de Donabedian ', “estructura,
proceso y resultados”, para identificar, controlar y practicar una
asistencia de calidad.

Con los indicadores "de estructura” hemos analizado
elementos estables como son los recursos humanos, fisicos y
econdmicos; los “de proceso” se basan en la informacion
registrada durante la interaccién entre profesional y paciente

(por ejemplo, pre-alta); y los “de resultado”, quizds los mds



extendidos, analizan el cambio producido en el paciente por la
accién médica.

Los programas de calidad deben formar parte de la
funcionalidad de la CMA ya que se necesitan para reducir las
complicaciones y dar seguridad y confort al paciente intervenido.

Los indicadores, parametros de referencia y medicion de la
calidad, nos informan sobre aspectos de la asistencia y si éstos
concuerdan con una prdctica aceptable.

Las cualidades necesarias de un indicador para que resulte

atil como medida son:

- Validez: grado en que el indicador consigue el
objetivo.

- Validez aparente: grado en que el indicador es
inteligible.

- Sensibilidad y Especificidad: grados en que el
indicador es capaz de identificar todos los casos de
asistencia en los que existen problemas reales de
calidad asistencial.

- Operatividad.

El conjunto de informacion de un indicador comprende:



Una informacion inicial:

Una definicion de términos para asegurar que todo

aquel que utiliza el indicador estd recogiendo y
valorando las mismas cosas.

La identificacién del tipo de indicador.

El componente del fundamento para un conjunto de

informacién del indicador explica porque es (til
para especificar y valorar el proceso o resultado de
la asistencia médica identificada por el mismo.

Descripcion de la poblacion del indicador, es decir,

el numerador y el denominador.

La légica del indicador se refiere a los elementos-
datos mediante los cuales los pacientes son
identificados.

La descripcién y enumeracién de los siguientes

factores:

= Del paciente:
e Gravedad de la enfermedad y estado de
urgencia.
e Condiciones de comorbilidad (diabetes
insulino-dependiente, coagulopatias,

historia de arritmias importantes, ...)



e Otros factores: edad, sexo, fumador,

alcoholismo, ...
= Del personal facultativo:

e Calidad de la anestesia, seleccion del
paciente, deficiente control de la
enfermedad, idoneidad y oportunismo de
la intervencion, ...

= De organizacion:

e Mala comunicacién interdisciplinaria,
falta de personal, inadecuado servicio de
apoyo, apropiada disponibilidad
facultativa para el postoperatorio vy
adecuacién profesional que acredite el

proceso.

Finalmente sefialar que las condiciones técnicas en el

desarrollo del conjunto de informacion del indicador son:

1) El enunciado de todo indicador debe ser plural. Por
ejemplo: "pacientes, no paciente”.

2) Los indicadores son sucesos y su redaccién asi deberia
reflejarlo. Por ejemplo: "autopsia de pacientes fallecidos

en 48 horas, no % de autopsias, ..."



3)La ‘“definicion de términos” deberia expresarse
exactamente como aparecen y en el mismo orden.

4) El numerador y denominador ( descripcién de la poblacidn
del indicador) debe expresarse como "n° de pacientes”.

5) El humerador serd la definicion directa del indicador y el
denominador difiere ya que incluye una poblacion mds
amplia.

6) El fundamento deberia identificar especificamente el

proceso y/o resultado que el indicador debe valorar.

1.6. INDICADORES DEL CONTROL DE CALIDAD

La Cirugia Ambulatoria, en los dltimos afos, ha irrumpido

como un huevo estilo de “gestién asistencial” y como una

“alternativa” para mejorar la gestion sanitaria. Para ello debe

demostrar, al menos, que presta una atencién sanitaria del mismo

hivel que la cirugia tradicional.

El programa de calidad en una UCSI debe basarse en tres

puntos:

e Calidad técnico-cientifica: referida a lo que el

paciente recibe.



e Calidad funcional o interactiva: relacidn
paciente-personal.
e Calidad corporativa: imagen que los pacientes

tienen de la Unidad.

Una manera de conocer el logro de los objetivos marcados
es la identificacion de criterios, indicadores y estandares, y su

posterior monitorizacion.

- CRITERIOS DE CALIDAD:

e Adecuacién del sistema de programacion
mediante el control de las citas.

e Adecuacién del sistema de seleccion de los
pacientes.

e Consentimiento informado. Informacién al
paciente y/o familiar reflejada en el
documento correspondiente.

e Tdoneidad del proceso quirdrgico Yy/o
anestésico para que el paciente se traslade a
su domicilio el mismo dia de la intervencidn, no

necesitando reintervenciones inmediatas.



e Informes de alta y de cirugia, siguiendo las
recomendaciones de la Comision de historias
clinicas del hospital.

e Minima incidencia de infeccién en cirugia
limpia.

e Idoneidad del resultado quirdrgico ( NO
urgencias en aproximadamente 15 dias al

postoperatorio).

- INDICADORES para monitorizar:

* N° de intervenciones suspendidas antes de la
admision del paciente,

e N° de intervenciones suspendidas después de
la admisién del paciente, es decir, enfermos
no aceptados el dia de la intervencidn.

e Documentos informados en relacion con el n°
de procedimientos quirdrgicos distintos
realizados.

e Proporcion de enfermos que reciben
correctamente la profilaxis antimicrobiana.

e N° de pacientes cuyo informe de alta estd

presente en la historia clinica.



e N° de pacientes no dados de alta el dia de la
intervencion.

e Relacién de pacientes con infeccion en cirugia
limpia, en el contexto de fodos los operados
en este tipo de cirugia.

e N° de reintervenciones inmediatas (48 horas).

e N° de urgencias postoperatorias (15 dias
posteriores al acto quirdrgico).

* N° de reingresos en los 15 dias posteriores a
la intervencién.

e Control telefonico desde la Unidad durante

las primeras 24 horas.

Los CRITERIOS son la condicion que debe cumplir la
prdctica para que pueda ser considerada de calidad.

El ESTANDAR es el grado de cumplimiento exigido a un
criterio y la MONITORIZACION sin ser ningin método de
evaluacion de la calidad, es un proceso que se inicia con la

seleccidn de criterios, continua con la elaboracién de indicadores

y establece los estdndares *°.

DESARROLLO DE UNA UNIDAD DE CIRUSIA SIN INGRESO (UCSI)'e-1718



El proceso de desarrollo de una UCSI varia enormemente
en funcion de que sea una Unidad DEPENDIENTE o
INDEPENDIENTE del hospital. Sea cual sea la localizacidn,
deben cumplirse determinados criterios antes de iniciar la

actividad en siy en principio lograr tres objetivos primarios:

1.- Determinar que existe necesidad de este tipo de
Unidad, la cual, en ocasiones, se equipara con la necesidad
de mds camas quirdrgicas.

2.- Tener un conocimienfo profundo de las
condiciones actuales de la CMA.

3.- Debe haber una firme convicciéon de que la
comunidad en general, los futuros pacientes quirdrgicos en
particular y el personal sanitario se beneficiardn de este
tipo de Unidad como para justificar TODO lo que se

precisa.

Es necesario romper el concepto bdsico que asocia
intervencion quirdrgica > gravedad del proceso - estancia
hospitalaria > mejor control, apoydndose en la idea de AREA
ASISTENCIAL, lugar de donde no sdlo proceden los pacientes
sino al que deben volver a las pocas horas de haber sido

intervenidos, implicando para ello a los profesionales de Atencion



Primaria, asi como informacién clara y precisa al paciente y/o
familiares sobre su patologia, complicaciones potenciales y vias
de utilizacion para su resolucién, poniendo a su disposicion
personal de enfermeria con formacion especifica y un teléfono
de contacto permanente.

En definitiva, los pardmetros mds incidentes en el éxito de
una Unidad de estas caracteristicas son los retos profesionales
ante las innovaciones técnicas y organizativas, el mayor conforty
la pronta reinserciéon del usuario a su ambiente socio-familiar
junto a estudios de eficacia-eficiencia asociados a factores de
competitividad interhospitalaria.

Para al puesta en marcha de un programa de CMA es
hecesaria una correcta planificacion antes de comenzar la labor
asistencial, es decir, desde conocer cudl es la demanda real
pasando por las funciones que debe cumplir y analizando la
realidad asistencial particular de cada drea sanitaria.

Los miembros integrantes de la planificacion pueden

dividirse en dos:

1) Comité planificador: es responsable de las
decisiones fundamentales y estd formado por el
jefe de servicio de Anestesia, el coordinador de los

servicios quirdrgicos y el jefe de servicio de



Admisién y Documentacién clinica. Lo preside el
Director médico o Gerente.
2) Coordinador del programa: responsable del dia a

dia.

El andlisis del Area de servicio debe considerar no sélo el
tamafio de la poblacién cubierta sino su distribucién geografica,
lo cual determinarad la fdcil accesibilidad o no al centro. En cuanto
al cdlculo de actividad prevista debe aplicarse idealmente a
partir de cada hospital.

La seleccion adecuada del tipo de Unidad influye en el éxito
inicial de un programa de CMA y esto lleva a dos reflexiones:

* Que en nuestro pais la mayoria han comenzado en
hospitales ya en funcionamiento con quiréfanos
adaptados a las necesidades de la cirugia con ingreso.

e La limitacion de recursos econémicos.

En conclusidn, la correcta y minuciosa planificacion de todos
los aspectos relacionados con el programa inicial antes del
comienzo de la actividad clinica es la clave del éxito; sin olvidar
el consenso de todos los servicios participantes, los cuales deben
definir los criterios de seleccion de los pacientes, la patologia

asociada y el entorno social.



¢ como se calcula la demanda de una UCSI ?

Depende en gran medida de la demanda de este tipo de
cirugia y no es lo mismo su puesta en marcha en un centro ya

funcionante que en uno por inaugurar. Podemos calcularlo segun:

a) Poblacién atendida: en un centro hospitalario de
nueva creacion donde sélo se conoce la poblacidn
cubierta, se parte del dato estdndar de Ia
poblacién: n°® de intervenciones al afio / poblacién,
que es de 80 intervenciones por mil habitantes /

afo, incluyendo la cirugia menor y de urgencia.

b) Actividad realizada: segin Unidades en pleno

funcionamiento, ésta puede llegar a ser de entre el

20-40% de la actividad programada del hospital.

c) Procesos: si se dispone de un sistema de
clasificacion de los pacientes (GRD: grupos
diagndstico-relacionados o PMC: patient
management categories). Estos sistemas parten de
los cédigos de los informes de alta codificados

segin la  Clasificacion  Internacional de



Enfermedades - Modificacion Clinica (CIE - 9MC)
con mds de 12.000 codigos diferentes. Los GRD
agrupan las altas en 619 categorias y los PMC en
831.

En general son procesos quirdrgicos de complejidad
moderada sin diagndsticos asociados que impliquen

comorbilidad.

Asi el cdlculo depende de dos factores principales:

1.- Tipo de Unidad:

a) Autéonoma: debe calcularse el ndmero de

quiréfanos necesarios.

b) Integrada: aqui debe definirse los recursos
compartidos con el centro hospitalario. En el
caso de los quiréfanos, el tiempo asignado a la
cirugia ambulatoria y en el caso de la
recuperacion postanestésica, definir si toda
se hace en la Unidad o "el despertar” se hace

junto al bloque quirdrgico.



2.- Horario de funcionamiento: un mayor nimero de

horas funcionando hecesita una mayor dotacion de
personal, medios y quiréfanos, todo lo cual permite
realizar procesos mds complicados o frabajar por la
tarde al aumentar el tiempo disponible de
recuperacion.

a) Quiréfanos: si sélo funcionan de mafanas,
podrian realizarse 5 6 6 procedimientos, lo
que vendria a contabilizar un volumen entre
mil y mil frescientos procesos / afio / por
quiréfano.

b) Puestos de recuperacion: su cdlculo se realiza
teniendo en cuenta que la estancia de los
pacientes en la Unidad es inferior al diq,

siempre dependiendo de la complejidad.

N° de puestos =

Intervenciones x Estancia media

Tiempo disponible x 85 %




Siendo el tiempo disponible el horario de funcionamiento de
la Unidad y el 85% el porcentaje idéneo de ocupacion de los

puestos.

1.7. ACREDITACION Y DOCENCIA

Otro punto de interés corresponde a la acreditacién de la
UCSI o UCMA B!828384858687 ontendiendo por tal “el proceso por
el que de forma voluntaria un centro se somete a una verificacion
externa dirigida a evaluar el grado de cumplimiento de criterios
y estdndares establecidos por un érgano independiente, que en
funcidn de los resultados emitird el correspondiente dictamen”.

No debe confundirse acreditacion con otras actividades
como: planificacion, clasificacion de hospitales en niveles y
auditorias contables o asistenciales.

Originalmente lo métodos de control de calidad en la
atencion médica se dividieron en andlisis de la estructura,
proceso y resultados. Si bien la acreditaciéon de un hospital,
instalacion, red sanitaria, programa asistencial, etc... se basaba
en el andlisis de estructura, hoy con el andlisis de resultados
mediante los indicadores clinicos, la misma acreditacién ha

pasado a ser un aspecto de calidad integral en la atencion médica.



El desarrollo vertiginoso en los dltimos afios de la CMA 'y
de su acreditacién llevan a que ademds del reconocimiento
plblico, ésta ofrezca a las UCMA beneficios tangibles y no

tangibles como:

= Aumentar su eficiencia y reducir costes.

* Nuevas vias de mejora.

= Desarrollar programas de gestion.

= Obtener mayor rendimiento de las inversiones.

= Motivar al personal.

= Establecer relaciones con ofros hospitales e

instituciones.

El interés por la acreditacion lo explican motivos como:
= Mejorar la salud de la poblacion.
= Equilibrio entre prestaciones recibidas y gasto
generado.
= Superacion de los profesionales.

= Tendencia a la privatizacion.

Por todo esto surge la pregunta de si es factible y
conveniente un sistema Unico de acreditacién que otorgara un

certificado vdlido para todo el mundo con un mismo nivel de



calidad a pesar de las diferencias y similitudes entre las
distintas geografias.

A pesar de la popularidad, en nuestro pais, la implantacidn
de la CMA es muy baja. Al ser nuestro sistema sanitario
fundamentalmente publico, la CMA en Espafia es hospitalaria con
mayor o menor integracion de las Unidades en el hospital. Asi
pues y en nuestro entorno la acreditacién guarda mds relacion
con los programas de acreditacion hospitalaria que con los de
instalaciones ambulatorias.

Desde el punto de vista estructural, unas instalaciones
aptas para cirugia con ingreso son vdlidas y suficientes para
CMA. El factor diferencial entre una y otra es el postoperatorio
domiciliario de esta dltima y ante ello nos encontramos con
indefiniciones, lo cual urge a definir unos minimos funcionales y
estructurales, al igual que lo estdn para los hospitales.

Otra cosa es la obligaciéon de cumplir unas normas que el
someterse a una acreditacién voluntaria; ambas cosas deseables

por una parte, hacen reflexionar sobre a quién corresponde

estas tareas y qué papel juegan las sociedades cientificas como
por ejemplo, en nuestro caso, ASECMA. Grave seria que una
organizacion publica o privada dictara normas o estdndares al

margen de las sociedades cientificas, como que una de éstas



ignorara la experiencia sobre acreditacién de las organizaciones
dedicadas a ello.

Si clara estd la idea de vinculacion e interdependencia
entre ensefianza y prdctica quirdrgica, los cambios asistenciales
de los dltimos afios en “gestion” llevan a la cirugia actual a tener
como objetivo su control para disminuir los costos. Si desde el
punto de vista cientifico es positivo, por la bdisqueda de una
mayor eficiencia y eficacia, para la "docencia” estos cambios han
tenido una importante trascendencia porque la ensefianza ha
dejado de ser prioritaria con el consiguiente menoscabo del
proceso de formacion de las especialidades quirdrgicas. La
recuperacion del equilibrio entre gestores y clinicos crearad la
necesidad de un cambio en la actitud de profesores y alumnos a
la hora de considerar la docencia en las UCMA.

En la ensefianza preclinica el estudiante debe ser

introducido en los principios de actividad quirdrgica que rigen la
eficiencia y la eficacia proporcionales al costo, trabajando en
grupo y aprendiendo de forma multidisciplinaria a resolver los
problemas.

En la ensefianza clinica lo fundamental es la relacién

médico-paciente y lo “negativo” para el estudiante las pocas
posibilidades de interrogatorio y exploracion fisica completas al

no existir prdacticamente estancia preoperatoria. Esto se subsana



con una adecuada rotacion de los estudiantes por las consultas
externas.
La docencia de la CMA debe incluir:
e Explicacién de los criterios en la relacién costo /
beneficio.
e Estancia en la Unidad y rotacién por consultas.
e Conocimiento en habilidades de comunicacion con
los pacientes.
e Concienciacion de trabajar en equipo.
 Participacién en los criterios de evolucion y alta

de los pacientes.

Resulta dificil el control de la calidad docente de una

Unidad porque se mezclan el aprendizaje propio de |la
especialidad con el de la Unidad y no por esto debe disminuir la
preparacién técnica en el quiréfano bajo la adecuada supervisidn.

En el menor tiempo posible es necesario establecer,
oficialmente, programas de enseianza de la CMA que acrediten
las Unidades ya creadas o en proyecto, recordando que la
atencién médica es proporcional a la inversién realizada en

ensefianza de buena calidad.”®7%%8%?



1.8. GESTION Y JURISPRUDENCIA

La GESTION ?° de los pacientes de una UCSI incluye la
supervision administrativa  del drea quirdrgica y de la
documentacion clinica.

El ingreso y alta se realizan utilizando la misma tramitacién

administrativa de un paciente hospitalizado, con solicitud de
ingreso firmada por un facultativo y el consentimiento firmado
por el paciente para el ingreso y/o intervencion, figurando datos
como: n° seguridad social e historia clinica, nombre y apellidos,
DNI, sexo, fecha de nacimiento, residencia, domicilio, codigo
postal y teléfono (conjunto minimo bdsico de datos: CMBD)

Los datos de la actividad quirdrgica imprescindibles son:

programacion, cirujanos, anestesiélogo, quiréfano utilizado,
orden, tipo de anestesia, hora de entrada y salida de quiréfano,
hora de inicio y fin de la intervencién, procedimiento e
intervencion,  diagnéstico  postoperatorio y  pruebas
intraoperatorias (sangre, rayos, ...).

En el informe de alta deben constar los siguientes datos:

identificacidn, localizacién y atencion al paciente, a rellenar por
Admision; y los datos de diagnéstico, procedimiento realizado,

servicio y médico responsable del alta, fecha, hora y lugar de



revision, forma de proceder en caso de complicaciones,
medicacion pautada, firma del médico y hora del alta, todo ello a
rellenar por el personal facultativo.

La codificacidn clinica de las altas es realizada por la unidad

de codificacidn de la seccion de Documentacién clinica, utilizando
para ello el método de clasificacién internacional de la OMS
(CIE-9 MC), basado en mds de 12.000 cédigos clasificados en
categorias mds reducidas segtn grupos homogéneos %°%.

Se define coste como la medida de consumo realizada para
obtener un producto o servicio. Con frecuencia se utilizan los
términos de coste y gasto como sinénimos, pero son diferentes
ya que el primero se refiere al dmbito interno de la organizacion,
mientras que el segundo estd relacionado con el entorno de la
misma. Asi pues, al adquirir un producto se produce un gasto pero

si ho se incorpora al proceso no crea un coste.

Podemos distinguir tres tipos de costes:

1) Tangibles directos: son el valor de la actividad
operativa del sector.
2) Tangibles indirectos: suelen traducir los dias

laborables perdidos.



3) Intangibles: son los efectos psiquicos de pacientes,
familiares y sociedad, siendo éstos los mds dificiles

de cuantificar.

Un error frecuente es considerar como patrén contable de

la actividad el binomio coste / estancia, mientras que es la

utilizacion del drea quirdrgica, la cual implica gran y variada

cantidad de personal y fungible consumido en cada intervencidn,

la unidad de medida mds representativa de la misma.

El proceso de contabilidad analitica se basa en la
concepcion del hospital como un CENTRO de COSTE, entendido
como grupo de medios que viven para un mismo fin y dotado de

recursos humanos, econémicos y materiales. El grupo funcional

homogéneo es la unidad mds pequefia que trabaja con objetivos
propios, agrupdndose en servicios funcionales que pueden ser:
finales, intermedios (laboratorio, rayos, mantenimiento, ..) y
estructurales ( Direccidn, Medicina preventiva ,...).

Los costes tangibles directos se calculan sumando los

costes fijos y las variables de la asistencia, exigiéndose para los
costes fijos de cada acto quirdrgico los 8 grandes costes
generales:

e Coste 1: coste derivado de quirdfano.

e Coste 2: coste derivado de hospitalizacion.



e Coste 3: coste derivado de personal de servicio.
e Coste 4: coste derivado de consultas externas.
e Coste 5: coste de servicios estructurales.

e Coste 6: coste de laboratorios.

e Coste 7: coste de radiologia.

e Coste 8: coste de admisién y documentacidn

clinica.

Los costes variables que mds repercuten son los gastos de
farmacia y los de quiréfano ( prétesis, amortizacion de equipos,
)

Segln sean los hospitales, cada uno de los costes es
diferente, siendo lo concluyente y constante que el mds alto de
los 8 es con diferencia el de la relacién existente entre coste /
minuto de quiréfano.

En otro orden de cosas, la adquisicion de nueva tecnologia
supone una inversion y ésta hay que cuestionarla,
econdémicamente, como 6ptima o por lo menos positiva. Se define
invertir como el acto que cambia una satisfaccion inmediata y
cierta a la cual se renuncia por una esperanza que se adquiere,
participando los siguientes elementos:

1) El sujeto que interviene: hospital.



2)El objeto: ahorro de costes indirectos e
intangibles.

3) El coste que supone la puesta en marcha de la
cirugia ambulatoria.

4) La respuesta obtenida por el hospital: mejoras

econdomicas y asistenciales.

Se entiende por rentabilidad de un proyecto la capacidad
de producir rendimientos, rentas y beneficios. Se mide con el
valor actual neto o valor capital que es igual a la diferencia entre
el valor actualizado de ingresos esperados y el valor actualizado
de los pagos previstos. Para calcular los ingresos, debido al
sistema presupuestario, hay que cambiar activo por pasivo.

Los pardmetros que se utilizan para  valorar

econdmicamente una UCST son:

Coste de la intervencion.

- Costes generales de los servicios clinicos.

- Costes informaticos.

- Resultado clinico.

- Trasvase de gastos a la familia ( visitas,

desplazamientos, ...)



- Ahorro de costes por estancias evitadas,
calculando, segun un “porcentaje de
ambulatorizacion”, el indice de ocupacion del centro
entre las estancias y las camas ahorradas. Los
gastos que se consideran variables con la estancia
son:

e Costes de personal: al no funcionar ni en turno
de noche ni los festivos, las necesidades de
enfermeria son mucho menores y no hay
repercusion sobre la necesidad de médicos.

e Costes de comida: cada estancia evitada
ahorra el coste de una pension completa.

Demostrado el hecho de que este tipo de cirugia produce un
menor coste economico y una mayor actividad con los mismos
recursos, uno de los mayores motivos de preocupacién es la

calidad asistencial, ya que este ahorro seria estéril si una peor

calidad generara costes no medidos en forma de reingresos o
complicaciones como infecciones de herida, los llamados costes
de no calidad 3333,

El control de calidad se basa en técnicas de monitorizacién
y control estadistico de procesos. En la actualidad los modelos de

calidad se basan en la mejora continua de calidad o calidad total,



cuyo objetivo es conseguir mejoras progresivas de calidad para
alcanzar “cero defectos”.

Los circulos de calidad consisten en un grupo de trabajo
formado por profesionales voluntarios, orientado a sugerir y
solucionar los problemas propios del trabajo. No sdlo persiguen
mejorar la calidad de la asistencia, sino que ademds alcanzan un
mayor grado de satisfaccion y participacién de los trabajadores
y son una herramienta importante de motivacion de los

profesionales.

La metodologia de cualquier programa de mejora de la

calidad debe seguir los pasos del llamado “Ciclo de

Autoevaluacién” 3*:

Definicién / Priorizacidon de
un problema posibilidad de

meiora.
Reevaluacién / Definicién del estdndar 6
monitorizacién con patrén de prdctica.
indicadores.
Implantacion de medidas de Comparacion de la realidad
mejora. con el estdndar

Anadlisis de causas



Desde hace afios, lo bdsico en el cambio asistencial es el
concepto de gestién, que en medicina privada equivale a tener
mayores ganancias y que en la pdblica supone disminuir los costos
y controlar la gestion, siendo positivos aspectos de eficiencia,
eficacia y aceptabilidad; pero en el terreno de la “ensefianza”,

dentro de la llamada medicina gestionada, ésta no es lo

prioritario sino que se ha transformado en un centro de coste.

Este hecho obliga a restablecer el equilibrio entre clinicos
y administradores para alcanzar la proporcién entre calidad de
un servicio y ensefianza que se ofrece.”®”’

Desde 1990, las UCSI vienen demostrando dentro del
sector publico su eficiencia y calidad, el impulso inicial fue el
presumible beneficio clinico en cuanto a que la mejor calidad
asistencial fuera real y percibida por los pacientes.

El obtener resultados superponibles o ain mejores en los
pacientes operados de forma ambulatoria que cuando éstos lo
hacian ingresando, era la condicién fundamental para consolidar
el proyecto de un programa de CMA.

Ambos puntos y desde el principio no escaparon a los
gestores sanitarios, que entusiasmados por la idea de obtener
mejoras en la calidad, vieron en el desarrollo de este tipo de

cirugia la consecucién de ahorros econémicos y de recursos tanto

humanos como materiales.



Por dltimo, hacer referencia al progresivo aumento de la
conflictividad entre profesionales sanitarios y pacientes, la cual
nos lleva a la pregunta que tanto médicos y juristas como

pacientes se hacen: desto no llevard a realizar una “"medicina

defensiva" que proteja al médico y no mejore la relacion médico-

paciente, pero si busque la mejora en los métodos diagndsticos y

en los tratamientos médico-quirtrgicos?

En este marco ha cogido auge la responsabilidad civil por
especialidades médicas®® y la pregunta-duda de que si la prdctica
médica debe ser una actividad de medios y diligencia o por el
contrario debe ser una actividad de resultados. Todo ello nos
conduce a la necesidad de distinguir, jurisprudencialmente, entre

medicina curativa y no curativa.

La primera se refiere a especialidades que tienen como fin
la curacion directa del paciente que no obliga a un resultado
determinado pero si compromete a utilizar fodos los medios
disponibles para rehabilitar su salud. Seria el caso de
especialidades como cirugia, oftalmologia, traumatologia,
medicina interna, ...

La segunda engloba a aquellas especialidades (radiologig,
andlisis clinicos, ...), en general, analiticas cuya finalidad no es la

curacién directa sino el medio para lograr esta finalidad.



Proporcionan y facilitan mediante procedimientos técnicos
al paciente o a otros profesionales unos resultados analiticos que
permitan establecer un diagndstico mds certero.

Los aspectos legales y la jurisprudencia no se escapan a la
modalidad de la CMA y en este sentido, la seguridad y la
exigencia del método hacen que la cualificacién del quirdrgico y
anestesiélogo sea la de expertos.

Son desaconsejables actividades quirdrgicas ambulatorias
que no cuenten con un programa concreto y una infraestructura
adecuada, dado que no cumplen los requisitos minimos de control
de riesgo para los profesionales y el propio hospital.

La diferencia fundamental entre cirugia con y sin ingreso

radica en que el postoperatorio el paciente lo hace en su
domicilio y no en el centro; esta circunstancia obliga a plantearse
este periodo y a prever cualquier posible complicacion que pueda
ocurrir durante el mismo. Dejar claro que ante cualquier
complicacion acaecida en el postoperatorio, no dar de alta al
paciente a su domicilio, evitando de esta forma el fracaso del
programa quirdrgico ambulatorio.

Decir que la relacién entre aspectos legales y disciplinas
médicas han de estar unidos a un andlisis de responsabilidad de
los profesionales, cuyos elementos hacen referencia a cuatro

aspectos:



* Actuacidn antijuridica. El desempefio legal de la
profesion exime al médico cuando se persigue el
fin, o seaq, la salud, pero exige el consentimiento
previo del enfermo.

e Voluntariedad o culpa.

e Evidencia del dafio producido.

e Relacion de causalidad entre la accion u omisidn
y el dafio producido.

Para terminar y bajo el esquema tedrico de la relacién
médico-paciente basado en que el enfermo acude al hospital o
profesional sanitario y consigue la curacion de su dolenciag,
resulta claro que el profesional se ve obligado a conseguir un
resultado favorable y positivo, lo que es del todo incompatible

con la inexactitud de la ciencia médica.



HIPOTESIS DE TRABAJO. OBJETIVOS



2. HIPOTESIS DE TRABAJO. OBJETIVOS

2.1. HIPOTESIS DE TRABAJO

La Cirugia Mayor Ambulatoria es una manera de hacer
cirugia con una importante repercusién social y econdmica.

Los factores tanto anestésicos, que han evolucionado y

mejorado en los Ultimos afios, como las téchicas quirdrgicas, mds

depuradas, han permitido grandes cambios dentro de la cirugia.
Junto a los avances técnicos y tecnoldgicos acontecidos en
las dreas de Anestesia-Reanimacién y Cirugia se ha producido

también un cambio en la actitud de los profesionales, quienes se



han visto estimulados a valorar nuevas formas de actuacion,
presentando su actitud y actividad una positiva influencia en la
economia de la sanidad y sobre todo que los cambios efectuados
nos permitirdn tener un mayor bienestar del paciente.

Esta forma de hacer cirugia debe permitirnos al menos
obtener los mismos resultados que con la cirugia tradicional pero
con una serie de ventajas tales como evitar las infecciones
nosocomiales y alteraciones psicolégicas como la ansiedad,
soledad o falta de apoyo familiar.

En cuanto a la patologia a tratar esta ocupa un lugar
preferente en las listas de espera tanto en su nimero como en su
variedad, siendo muchos los pacientes afectos con estas
patologias los beneficiarios de esta modalidad quirdrgica.

Como condicionantes previos se pueden asumir el sexo y la
edad de los pacientes asi como el tiempo de evolucién de la propia
patologia en si o de patologias sobreafiadidas. También juega un
papel importante la situacion particular de cada enfermo ya que
son necesarios unos minimos requisitos como el disponer de
teléfono, vivienda en condiciones, vehiculo para su transporte y
vivir a menos de media hora de distancia del hospital. Todo ello
nos permitird realizar una correcta indicacién del tratamiento

quirdrgico.



En nuestro pais se puso en prdctica esta forma de hacer
cirugia hace poco menos de una década y no todos los hospitales
aceptan esta forma de realizarla. Esto unido a las escasas
publicaciones existentes sobre las unidades de cirugia sin ingreso
puestas en marcha, referidas Unicamente a Cirugia General, y
que ademds valoren los tratamientos y resultados a medio y largo
plazo, asi como su impacto en los servicios de cirugia en cuanto al
cambio de cirugia y rotacién, constituyen las premisas a partir de
las cuales determinamos nuestra hipotesis de trabajo.

Si un Servicio de Cirugia de un hospital medio puede
realizar con buenos resultados esta cirugia, quiere decir que es
posible implantar esta forma de hacer cirugia en todos los
hospitales. Ademds, se puede incrementar poco a poco el drea de
actuacién de estas unidades y aumentar la patologia que se
beneficiara de esta prdctica quirdrgica.

En definitiva esta cirugia debe ir dirigida a:

a) Liberalizar y permitir una menor rigurosidad en los
criterios de inclusién, consiguiendo que sélo esté
contraindicada en los pacientes ASA III

descompensadosy ASA IV.



b) Aumentar el grado de satisfaccion del paciente
tantfo en el preoperatorio como en el
postoperatorio.

c) El gran reto que significa la gestion del modelo

postoperatorio.

Asi pues, los objetivos que buscamos parten de adecuados
criterios de seleccién para conseguir resultados comparables a la
cirugia con ingreso hospitalario y lograr las ventajas adicionales

ya comentadas.

2.2. OBJETIVOS

En consecuencia planteamos lo siguientes objetivos:

1) Analizar los resultados tanto inmediatos como a
medio plazo del tratamiento quirdrgico en las
patologias seleccionadas.

2) Valorar el impacto de esta forma de hacer cirugia
en el conjunto de un Servicio de Cirugia General.
3)Objetivar la posibilidad de realizar un mayor

control del gasto sanitario sin disminuir la calidad

asistencial.



MATERIAL Y METODOS



3. MATERIAL Y METODOS

El Area de Salud n° 5, cuya asistencia especializada se
encuentra asignada al hospital Arnau de Vilanova de Valencia
comprende un territorio de 2.237 kilometros cuadrados, que se
extiende por el noroeste de la provincia de Valencia, con un total
de cincuenta y dos nlcleos de poblacion situados en torno al eje
viario Valencia-Ademuz.

Por el extremo oriental y en direccién oeste se encuentran
las comarcas de L"Horta nord i oest, Camp de Turia, Los
Serranos y el Rincén de Ademuz. Completan esta demarcacién
Beniferri, Benimaclet y Massarrojos, incluidos en el término
municipal de la ciudad de Valencia.

El Area n° 5 es un territorio poblacional y geogrdficamente
hablando un contraste de paisajes, climatologia y densidad de
poblacién.

Desde el interior peninsular del Rincén de Ademuz hasta las
zonas costeras de las poblaciones de L" horta nord i oest, lo cual,
a su vez, contrasta con la poblacion urbana del cinturon de la
capital y la poblacion claramente rural de Los Serranos y

Ademuz.



Los cuarenta y cuatro municipios del Area estdn agrupados
en diecisiete zonas de salud con realidades demogrdficas muy
dispares debido a la gran dispersion territorial de la zona oeste.

Aproximadamente el total de habitantes del drea es de
unos 280.000 habitantes.

En 1.996 comienza la puesta en marcha de la UCSI en
nuestro hospital como una Unidad Integrada y Controlada por el
Servicio de Cirugia General compartiendo sala, quiréfanos y
personal, aunque con cierto funcionamiento auténomo.

No es una "“verdadera” Unidad, en el concepto extenso,
completo y definido por los tipos de Unidades, pero si una oferta
quirdrgica mds al paciente por parte del Servicio de Cirugia
General.

La Unidad estd formada por cinco cirujanos y un sexto de
forma alternante, no teniendo hinguno de ellos dedicacion
completa y exclusiva a la misma, pues todos ellos desarrollan,
junto al resto de compafiieros del servicio, otras actividades como
guardias, consultas, sesiones clinicas, quiréfanos programados,...

Su actividad quirdrgica se desarrolla en horario de mafiana
en los quiréfanos de la primera planta, y durante cuatro dias a la
semana (ESQUEMA 1), compartiendo personal y medios con el
resto de servicios quirdrgicos del hospital. En cuanto al servicio

de Anestesia-Reanimacion el médico NO es fijo a la Unidad



siendo rotatorio en funcion de la sistemdtica, programacion y

organizacion de su servicio, y de la patologia a tratar.

ESQUEMA 1.
LUNES MARTES | MIERCOLES | JUEVES | VIERNES
Quiréfano 2 ucsI USCI C. General ucsI UcsI
C6ylo C6.ylo C6.y/o | C6.y/o
Quiréfano 3 C.Gy/o Lap.
Lap. Lap. Lap. Lap.
Quiréfano 6 | C. General | A. Local C. General A.Local | A. Locadl

La Unidad se encuentra ubicada en la primera planta del
hospital en un ala sefializada y que indica en su salida la situacion
de la sala para los servicios de Cirugia, Oftalmologia vy
Ginecologia.

Ocupa el ala izquierda de la planta disponiendo de sala de
espera y dos habitaciones con tres boxes cada una, dotadas de
aseo y con sillones para el acompafiante.

Los pacientes se incluyen en este programa de cirugia sin
ingreso via Consultas Externas, centro de Especialidades e
Interconsultas. Una vez seleccionados, tras un estudio

preoperatorio, son revisados y protocolizados en la consulta por




un equipo médico-quirdrgico, pasando a continuacion a la consulta
de Anestesia.

Es el cirujano quien explica al paciente y/o familiares el
proceso concertado, hace la valoracién clinica y pide la
aceptacién por escrito, firmando el consentimiento informado.

(ANEXO T)

El protocolo del estudio preoperatorio incluye (ANEXO IT):
a) Pacientes sanos:

- Menores de 40 afos:
* Hematimetria.
= Bioquimica.
= Coagulacion

- Entre 40 y 55 afios:
* Lo mismo que antes mds ECG.

- Mayores de 55 afos:
= A lo de los dos grupos anteriores se

afiade Rx torax.

b) Pacientes con patologia asociada:
- Todo lo anterior mds las pruebas especiales y

especificas segun la enfermedad.



Una vez validados los pacientes para el programa, el

Servicio de Cirugia planifica su actividad y los cita.

Los pacientes son seleccionados atendiendo a:

3.1. CRITERIOS QUIRURGICOS

- Dado que seguridad y calidad asistencial no son sinénimo de
hospitalizacidn, serd el cirujano quien siente la indicacién
quirdrgica de la patologia a ser realizada por este tipo de
cirugia, la cual no debe ser excesivamente compleja,
realizable en un tiempo no superior a 2 horas, no necesitar
importantes cuidados postoperatorios, no sangrado u otras
complicaciones postoperatorias, ademds de que el dolor
puede ser controlado con medicacién oral en el domicilio del

paciente.
- Las patologias a incluir son:

A)Pared abdominal:
Hernias inguino-crurales.
Hernias ventrales primarias y recidivadas < de 5

cm.



B) Coloproctologia:
Fisura anal.
Fistulas simples anal y perianal.
Sinus pilonidal.
C) Mama:
Ginecomastias.
D) Partes blandas:
Tumoraciones de mds de 7-8 cm. de didmetro
y/o multicéntricas.
E) Vascular:

Varices.

Todos estos procedimientos quedan definidos dentro del

nivel IT de la clasificacién de Davis (1.987), que dice:

- Nivel I: procedimientos realizados en Consultas
Externas con Anestesia local y que no requieren
cuidados postoperatorios especiales (cirugia menor).

- Nivel II: procedimientos de cirugia menor que
requieren cuidados postoperatorios especificos sin
ingreso hospitalario (CMA).

- Nivel III: cirugia que nhecesita hospitalizacidn.



- Nivel IV: cirugia que precisa de cuidados muy

especializados o criticos

3.2. CRITERIOS MEDICOS:

- No variar la calidad asistencial del paciente.

- Se consideran aptos los pacientes ASA I, IT, incluso
los ITI con patologia asociada estable en el momento
de la intervencién y IV no descompensados.

La edad, en nuestra Unidad se ha establecido entre los 15y
los 90 afios, sin ser de limitacién estricta considera que los
pacientes con patologia asociada descompensada y/o situacion
social dificil contraindican la prdctica de esta modalidad

quirdrgica.

3.3. CRITERIOS ANESTESICOS en base a:

= PATOLOGIAS asociadas o DEFICIENCIAS fisicas y
psiquicas.

= CLASIFICACION de la Sociedad Americana de
Anestesiologia (ASA):



¢ ASA I: paciente sano.

¢ ASA II: paciente con enfermedad sistémica leve
que no limita su actividad. Por ejemplo: HTA leve,
Diabetes mellitus controlada con dieta,..

¢ ASA III: paciente con enfermedad sistémica grave
que limita su actividad pero no es incapacitante.
Por ejemplo: Angina de pecho, Diabetes mellitus
insulino-dependiente,  obesidad morbida o
insuficiencia respiratoria.

¢ ASA IV: paciente con enfermedad sistémica grave,
incapacitante y con amenaza constante para la vida.
Por ejemplo: Insuficiencia cardiaca, hepdtica, renal
o endocrina avanzada.

¢ ASA V. paciente moribundo cuya supervivencia
probablemente no supere las 24 horas con o sin
intfervencién. Por ejemplo: rotura de aneurisma
aortico.

¢ U: si la intervencidon es urgente se afiade la letra

w. n

u" de urgencia al estado fisico previamente
definido
En general son aceptados los pacientes ASA I, IT y III

valordndose con precaucién los ASA IV no descompensados.



3.4. CRITERIOS PERSONALES:

- Aceptacidn del propio paciente de ser incluido en un
programa de CMA tras una detallada informacién.

- Relacién médico-paciente mds directa y mejor
controlada.

- Una mayor satisfaccion del paciente.

- Responder a las inquietudes de los pacientes ya que
estos demandan una atencion cada vez mds rdpida,
dgil, eficaz y personal.

- Deben entender las drdenes pre y postoperatorias, y
ser capaces de asumir las molestias y el dolor leve-
moderado post-intervencion con la medicacion oral
pautada en su domicilio.

- Por dltimo, aspectos puntuales como una
participacién voluntaria en el proceso, que sea
cooperador y la edad (mds bioldgica que cronoldgica)
resultan clave para ser incluidos en el programa de

CMA.



3.5. SOCIO-FAMILIARES

El paciente debe:

= Tener una persona adulta, capaz y responsable, para
atenderlo en su domicilio durante las primeras 24 - 48
horas después de la intervencidn.

= Es aconsejable que este acompaiiante reciba la misma
informacidn que el paciente, tanto oral como escrita,
sobre el procedimiento a realizar y sobre todo
entender y asumir las instrucciones post-alta, dejando
constancia firmada de ello.

= Disponer de teléfono y ascensor, a ser posible, en su
domicilio. Este debe reunir las condiciones bdsicas de
higiene y salubridad junto a un cierto grado de
confort, necesarios para el momento del retorno en el
postoperatorio inmediato.

= El tiempo para llegar desde su domicilio a la Unidad o
al Servicio de Urgencias del hospital en vehiculo

convencional debe estar en torno a los 30-60 minutos

o hallarse a una distancia de entre 45 y 60 kilometros.



El hecho de tratarse de normas generales obliga a la
valoracion particular de cada caso o situacién que se nos pueda
presentar antes de decidir la exclusion definitiva del programa
de CMA.

De la misma manera el hecho concreto de la obesidad que si
bien, un aumento del 30% sobre el peso ideal, supone de forma
orientativa el incremento de un grado en la clasificacion de la
ASA, debe ser valorado individualmente en cada paciente *.

La imposibilidad de satisfacer estos criterios conlleva a la

no inclusion del paciente en un programa de CMA.

3.6. CRITERIOS DE EXCLUSION

En relacion con las contraindicaciones anestésicas, las

cuales podemos dividir en dos grupos:

1.- ABSOLUTAS:

» Retfraso mental profundo, sobre todo si no se
dispone de una correcta atencion domiciliaria.

» Infeccion de vias respiratorias superiores.

= Temperatura superior a 38° C.

» Pacientes en shock.



» Cardiopatia isquémica con dolor.

» Anticoagulacién oral.

= No disponibilidad de un adulto responsable para
la adecuada atencién pre y postoperatoria del

paciente.

2.- RELATIVAS O PARCTALES:

» Infeccion de vias respiratorias altas.

= Pacientes muy obesos.

= Asmdticos mal controlados.

= Anemias graves.

» Personas con patologias miltiples.

= Distancia y tiempo excesivos al domicilio del

paciente.

Ademds de lo comentado existen determinados pacientes,
que es recomendable excluir de la CMA, como son:
» Drogodependientes: por las caracteristicas
intrinsecas de ellos y de su entorno.

= Psiquidtricos: por su labilidad psico-social.



No obstante estos pacientes deben ser valorados
individualmente para decidir si son o no incluidos en el programa

ambulatorio de cirugia.

» Los pacientes que después de las explicaciones
oportunas demuestren cualquier tipo de reserva
respecto al método ambulatorio. Todos ellos

deben serlo de forma absoluta.

Asi resulta imprescindible que el paciente crea en el
método y esté convencido, tras una correcta y adecuada
informacién, de que esta modalidad quirdrgica es la mejor forma
de tfratar su patologia y para ello debe mostrar una actitud
positiva.

Tras la seleccién del paciente los enfermos son citados por
teléfono para el dia y hora de su presentacion en la Unidad.

El dia de la intervencion los pacientes acuden de forma
escalonada segln la hora programada para la intervencion
evitando asi esperas innecesarias.

Deben presentarse en ayunas, duchados, sin protesis ni
joyas, con su medicacién habitual y acompafiados de un adulto

responsable con vehiculo propio.



En la Unidad son atendidos por personal sanitario que les
indica como prepararse adecuadamente. Procediendo al repaso de
los datos personales y de la historia clinica, foma de constantes,
estado actual y preparacion del campo quirdrgico.

La fase intraoperatoria o fase I es aquella en la que el

paciente es operado y regresa a la Unidad, tras permanecer el
tiempo adecuado en la URPA.

La postoperatoria o fase IT abarca desde que el paciente

recupera sus reflejos vitales (despierto y orientado) hasta que
recibe el ALTA.

Tras la intervencidn quirdrgica el paciente es traslado a la
URPA donde es controlado por el médico anestesista y personal
de enfermeria hasta la recuperacion anestésica, estabilidad
hemodindmica, ausencia de signos de depresion respiratoria y
sangrado.

En la URPA se lleva a cabo un exhaustivo control para

disminuir la morbi-mortalidad mediante:

= Control de la funcion cardio-respiratoria.

= Control del grado de reversion del bloqueo
neuromuscular.

= Control del grado de recuperacion del nivel de

conciencia.



= Tratamiento de la posibles alteraciones
postquirdrgicas:
e Dolor postoperatorio.
e Naduseas y vémitos.
e Depresidn respiratoria.

e Patologia vascular.

3.7. CRITERIOS DE ALTA

En la URPA son:

= Recuperacién de la conciencia y de los reflejos
de la vias aéreas superiores.

» Ausencia de dolor, nduseas-vémitos, sangrado u
otras complicaciones.

» Estabilidad hemodindmica y respiratoria,
atendiendo a la siguiente puntuacién segin la
Escala de recuperacién de Aldrete 2%
= CONCIENCIA:

e 2= consciente.
e 1=responde sise le llama .

e 0 = no responde.



= RESPIRACION:
e 2 =respiray tose.
e 1= disnea o respiracion limitada.

e 0= apneico.

= CIRCULACION:
e 2:=T.A.+/-20% de preanestesia.
e 1=T.A +/-20-50% de preanestesia.
e 0=T.A.+/-50% de preanestesia.

= CALOR:
e 2 = rosado.
e 1= pdlido, livido o moteado.

e O = ciandtico.

= ACTIVIDAD:
e 2 = capaz de mover cuatro
extremidades.
e 1= capaz de mover dos extremidades.

e 0= incapaz de moverse.

En la Anestesia Local-General:

e Recuperacion de la capacidad motora.



e Recuperacion de la capacidad sensitiva.

e Tension arterial estable sin agentes vasopresores.

Por dltimo, firma del alta médica y de enfermeria en las
hojas de reanimacién y de control de la Unidad, reseiiando las
consideraciones especiales si las hubiera.

Ya en el box de la Unidad, tras ser dado de alta en la URPA,
se inicia su readaptacion al medio permaneciendo hasta su total
recuperacion, siendo el objetivo de este periodo prepararlo para
el alta a su domicilio.

El personal de enfermeria y facultativo verifica que la
escala de Aldrete sea de 10, realizando el control de las
constantes vitales, revisando la evolucién durante la anestesia,
cirugia y estancia en la URPA, asi como las ordenes de
tratamiento.

En su readaptacion al medio debemos tener en cuenta las

siguientes recomendaciones:

e Presencia de una persona responsable que cuide
y vigile al paciente.

e Movilidad: al cabo de 1 hora se reincorpora a la
cama y si ho hay vértigos o mareos se pasa al

sillén, inicidndose la deambulacién cuando se



encuentre despejado y tolere la alimentacién por
via oral.

Dieta: oral de liquidos claros (agua, infusiones,...)
tras 1-2 horas, valordndose pasados 30 minutos
la aparicién de nduseas y/o vomitos.

Via venosa: se retira al folerar dieta oral y
deambular-.

Tratamientos especificos: ademds de los
generales, comunes a todos los pacientes,
debemos  prestar atencion a los aspectos
propiamente quirdrgicos de la intervencion
(sangrado y dolor).

Tiempo de estancia: segln intervencién y de la

particular evolucion de cada paciente.

Para que el paciente pueda ser dado de ALTA de la Unidad

a su domicilio es necesario que se cumplan las siguientes

condiciones clinicas:

Constantes hemodindmicas estables.
Orientacién temporo-espacial.

Ausencia de signos de depresion respiratoria.



Capacidad para vestirse y deambular con relativa
ayuda.

Ausencia de dolor o dolor moderado Yy
controlable.

Ausencia o minimo sangrado de la herida.
Ausencia de nduseas y vomitos.

Buena tolerancia.

Diuresis espontdnea.

Antes de su salida del hospital y volver a su domicilio a fodo

paciente se le facilita (ANEXO III):

Epicrisis.

Fecha, hora y lugar de la primera visita o cura.

Folleto informativo sobre cuidados

postoperatorios:

= Reposo relativo durante las primeras 24
horas.

= No fumar hasta 12-24 horas del alta.

En las 48 horas siguientes:

= No ingerir bebidas alcohdlicas.

= No conducir ni utilizar maquinaria alguna.

= No realizar actividades peligrosas.



e Teléfono de contacto durante 24 horas al diq,
para posibles dudas, complicaciones o
sugerencias.

e Se le entrega citacidén para que acuda a revisién

en consultas Externas a los 7 dias.

Por dltimo, control domiciliario realizado telefénicamente

(ANEXO 1IV) desde la Unidad, a las 6-8 horas siguientes de la
intervencién para conocer las posibles complicaciones, asi como la
eficacia de la medicacién pautada en cada caso.

El disefiar un circuito de atencidon al paciente, tras su

ALTA, resulta clave en el éxito de este tipo de cirugia y ello se

puede estructurar en dos apartados:

1) Asistencia convencional: se realiza una llamada telefénica
al domicilio del paciente durante las primeras 24 horas,
en la tarde-noche del mismo dia. De esta manera se
consigue:

* Mayor tranquilidad y confianza del paciente.

e Facil contacto del paciente con la Unidad ante
las posibles urgencias, dudas o problemas
menores.

e Deteccion precoz de problemas.



e Comprobar el entendimiento y seguimiento de las
instrucciones dadas al paciente en el momento

del alta.

Todo lo descrito produce un mayor bienestar y satisfaccion
del paciente, reduciendo los ingresos no programados; mds tarde,
y si no hay incidencias, al paciente se le remite a Consultas

Externas para su control y seguimiento.

2) Asistencia en situaciones especiales:

e De Urgencia: para aquellos casos que necesiten
una solucion rdpida pero no de emergencia, el
paciente dispone de wuna linea telefdnica
especifica y atendida por un médico de la
Unidad, quien a través de la misma puede
resolverla o ante la apariciéon de sintomatologia
remitirlo al Servicio de Urgencias del hospital o
recurrir a las Unidades de hospitalizacion
domiciliaria (U.H.D).

e De Emergencia: con peligro vital deben ser
atendidas en los servicios de urgencia

hospitalarios.



Finalmente afiadir que la rdpida vuelta del paciente a su
domicilio no supone traspasar la responsabilidad del mismo a los
equipos de Atencion Primaria, ya que la actividad desarrollada es
claramente hospitalaria. No obstante, los pacientes consultan con
sus médicos generales, sobre todo por el dolor y ello obliga al
centro hospitalario a mantener una fluida comunicacién e

informacidn con ellos.



RESULTADOS



4. RESULTADOS

De los estudios realizados a la actividad de la Unidad desde
su puesta en marcha en 1996 se obtienen los siguientes

resultados:

4.1 ANO 1.996

En Consultas Externas fueron citados 728 pacientes de los
cuales 51 no se presentaron, realizandose 677 primeras visitas y
de ellas 544 pasaron al programa quirdrgico y el resto, 133, NO

debido a las siguientes causas:

“*» Ya operados 21.

< Nueva revision 4.

< Exitus 1.

** No patologia 14.

“» No quieren 8.

< No acepta U.C.S.I. 5.
< No puede ahora 14.
“» No procede por (66):

= Pasar a A. Local 14.



= Cardiopatia 9.

= Neuropatia 3.

= Técnica compleja 14.

= Hemopatia 2.

= Neumopatia 3.

= Patologia social 4.

= Enfermedad metacronica 1.

= Pasa a A. General 1 (por diverticulo de
Meckel).

= Ser rechazados por Anestesia 9.

= No especificados 6.

De los 544 pacientes intervenidos, 390 fueron hombres
(71,6 %) y 154 mujeres (28,3 %) de las siguientes edades
(GRAFICO 1):

< Hombres:
= Hasta 30 afos: 90.
= De 31a 40 aios: 73.
= De 41a 50 aios: 75.
= De 51 a 60 aios: 60.
= De 61a 70 aios: 64.
= De 71 a 80 aios: 22.
= Mads de 80 afios: 0.

= No registrado: 6.



“* Mujeres:
= Hasta 30 afios : 23.
= De 31a 40 aios: 30.
» De 41 a 50 aios: 38.
= De 51a 60 aios: 22.
= De 61a70 afos : 29.
= De 71a 80 aios: 6.
= Mads de 80 afios: O.

= No registrado: 6.

GRAFICO 1. Sexo por Edades
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y como patologias asociadas (Hipertension arterial, Diabetes
mellitus, Alergias, Obstruccion cronica al flujo aéreo,

Cardiopatias, Obesidad, Medicacion y Cirugia previa):



e Sin antecedentes 414 pacientes, el 76,1 %.

e Con antecedentes 130 pacientes, el 23,8 %, de

los cuales 74 (56,9%) tienen dos o mds patologias

asociadas y 56 (43,1%) sélo cirugia previa.

La valoracion segin la Clasificacion de la Sociedad

Americana de Anestesiologia (ASA) fue:

e ASAT:392 (721%).

e ASATI: 130 (239 %).

e ASAIIT:18 (3,3%).

e ASA IV no descompensados : 4 (0,7 %).
e ASAV:0 (0 %).

La actividad programada en quiréfanos fue de 553
pacientes:
e 9 de ellos fueron cancelados por Anestesia el dia
de la intervencion por fiebre, sindrome gripal y
cuadro faringo-amigdalar o bronquitico.
e 544: en éstos se utilizo la siguiente técnica
anestésica:
= General: 4 (0,7 %).
= General + Infiltracién Local: 504 (92,6 %).



= Local: 34 (6,3 %).
= Local + Sedaciéon: 1 (0,2 %).
= Local + Intubacién : 1 (0,2 %). Sélo un caso

por mala saturacién de oxigeno.

Los procedimientos quirdrgicos (GRAFIcOZ) se agruparon en:
¢ Pared Abdominal (GrRAFICO 2.1).
e Coloproctologia (6rAFICO 2.2).
e Tumores de partes blandas.
e Varices.
e FAV.

e (Otros.

GRAFICO 2. Procedimientos quirdrgicos sin ingreso
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GRAFICO 2.1. Pared abdominal
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El indice de sustitucion por patologias fue:

INDICE
; SIN CON
PATOLOGIAS SUSTITU
INGRESO INGRESO CION %)
Hernia Inguino- 226 295 50.1%
Crural.
He.r'nlla U.mbIIICGI- 38 26 59 3%
Epigdstrica.
Her'.m.a Ventral 5 51 3.7%
Incisional.
Hemorroides. 39 40 49,3%
Fisura Anal. 33 8 80,4%
Fistula perianal. 19 12 61,2%
Sinus pilonidal. 84 25 77%
Tumores partes 47 17 73.4%
blandas.
Varices. 14 73 16%
FAV 5
Otros. 37
TOTAL 544

Las complicaciones que aparecieron en el postoperatorio

inmediato fueron 50 (9,2%) vy se debieron a:

e Reacciones vagales: 34.

e Hemorragias: 4.

e Dolor: 2.

e \/dmitos: 4.

e Retencion urinaria: 2.




e Hiperglucemia: 1.
e Cefaleas: 1.
e Fibrilacién auricular: 1.
e Broncoaspiracién: 1

siendo preciso el ingreso en 5 casos a causa de:
e Broncoaspiracién: 1.
e Fibrilacién auricular : 1.
e Dolor:1.
e Hiperglucemia: 1.
e Dificultad técnica: 1.

Lo cual supone el 0,9% de la actividad total operatoria

realizada.

En este primer afio NO se registro el pardmetro de hora de
alta pero SI el del n® y motivos de las llamadas dentro de las
primeras 24 horas. Se atendieron un total de 62 llamadas, 32

de hombres y 30 de mujeres, por los siguientes motivos:

e Informativas: 28.

e Diarrea: 1.

e Dolor: 10.

e Edema testicular: 1.

e Fiebre. 4.



Hematoma- Hemorragia: 7.

Sindrome gripal: 1.

Manchado - revision de herida: 5.

Estreifimiento: 5

El indice de sustitucion con respecto a enfermos

intervenidos con ingreso fue del 46,8% en pared abdominal,

67,3% en coloproctologia, 73,4% en tumores de partes blandas

y del 16% en varices.
Los 544 actos quirlrgicos se realizaron en 95 sesiones
operatorias, lo cual significé una media de 5,72 enfermos / dia.
Por dltimo, el impacto sobre la actividad programada con
Anestesia General resulté ser del 36,7%, dato obtenido de la

proporcionalidad entre el n° total de pacientes operados en el

servicio, es decir, 1.481 (937 con ingreso) y los 544 sin ingreso.

42. ANO 1.997

En Consultas Externas fueron citados 793 pacientes, de los
cuales 61 no se presentaron; realizdndose 732 primeras visitas,
de ellas 614 pasaron al programa quirdrgico y el resto, 118, NO

debido a las siguientes causas:



< Ya operados: 3.

+ Nueva revision: O.

% Exitus: O.

< No patologia: 13.

“ No quieren: 5.

< No pueden ahora : 14.

» No acepta U.C.S.I.: 1.

% No procede por (82):

De los 614
hombres y 151
(GRAFICO 3):

Alcoholismo : 4.

Patologia social: 6.

Técnica compleja: 18.
Cardiopatia: 15.

Hemopatia: 8.

Neuropatia: 2.

Hepatopatia: 1.

Pasa a A. Local: 10.

En estudio: 7.

Enfermedad metacronica: 2.

Rechazados por Anestesia: 9.

pacientes intervenidos, 463 (75,4%) fueron

(24,6%) mujeres de las siguientes edades



“» Hombres:
= Hasta 30 afos: 89.
» De 31a 40 afos: 84.
= De 41 a 50 afos: 87.
= De 51 a 60 aios: 90.
= De 61a 70 aios: 83.
= De 71 a 80 aios: 29.
= Mds de 80 afios: 1.
= No registrado: O.
% Mujeres:
- Hasta 30 aios: 28.
- De 31 a 40 aios: 33.
- De 41a50 afos: 34.
- De 51 a 60 aios: 25.
- De 61a 70 aios: 23.
- De 71 a 80 aiios: 7.
- Mads de 80 arios: 1.
- No registrado: O.



GRAFICO 3. Sexo por edades
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y como patologias asociadas (Hipertensién arterial, Diabetes

mellitus, Obstruccién crénica del flujo aéreo, Cardiopatias,

Alergias, Medicacién y Cirugia previa):

Sin antecedentes 263 pacientes, el 42,8 %.

Con antecedentes 351 pacientes, el 57,2% , de los

cuales 84 (23,9%) tienen dos o mds patologias
asociadas, 205 (58,4%) sdlo cirugia previa y 62

(17,7%) sélo medicacion.

La valoracion segin la Clasificacion de la Sociedad

Americana de Anestesiologia (ASA) fue:

ASA I: 371 (60,4%).
ASA I : 174 (28,3%).



ASA III: 66 (10,7%).

ASA IV no descompensados: 1 (0,2%).
ASA V:0 (0%).

No registrados: 2 (0,3%).

La actividad programada en quiréfanos fue de 623
pacientes:
e 9 de ellos fueron cancelados por Anestesia el dia
de la intervencién por fiebre, sindrome gripal y
cuadro faringo-amigdalar o bronquitico.
e 614: en estos se utilizd la siguiente técnica
anestésica:
»= Local : 19 ( 3,1%).
= General + Infiltracion Local: 593
(96,6%).
= Local + Sedacion: 0 (0%).
= No registrados: 2 (0,3%).

Los procedimientos quirdrgicos (GRAFIcO 4)se agruparon:

¢ Pared Abdominal (GrAFIcO 4.1)

* Coloproctologia (GrAFICO 4.2).

e Tumores de partes blandas.



e Varices.
e FAV.

e Otros.

GRAFICO 4. Procedimientos quirdrgicos sin ingreso
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GRAFICO 4.1. Pared abdominal
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El indice de sustitucion por patologias fue:

INDICE
. SIN CON
PATOLOGIAS SUSTITU
INGRESO | INGRESO CION (%)

Hernia Inguino-crural * 311 135 69,6%
He.r'nlla U.mblllcal- 43 1 79.6%
Epigdstrica
Her'.nl.a Ventral 4 43 9%
Incisional
Hemorroides 22 46 32,3%
Fisura Anal 27 1 96,4%
Fistula perianal 29 6 82,8%
Sinus pilonidal 88 7 92,6%
Tumores partes 50 5 96.1%
blandas
Varices 17 61 21,7%
FAV 3
Otros 20| *Incluye 1 bilateral.
TOTAL 614

Las complicaciones que aparecieron en el postoperatorio

inmediato fueron 61 (9,9% ) y se debieron a:

e Reacciones vagales: 51.

e Hemorragias : 1.

e Dolor: 2.

e Vomitos: 5.




e Retencion urinaria: 1 (sondaje).

e Broncoaspiracién: 1.

siendo preciso el ingreso en 2 casos debido a exceso de sedacién
y a broncoaspiracién, lo cual supuso el 0,32% de la actividad

total operatoria realizada.

En este segundo afio fampoco se registrd el parametro de
hora de alta (de 12 a 15 horas) pero SI el n® y motivos de las
llamadas dentro de las primeras 24 horas. Se atendieron un
total de 53 llamadas, 28 de hombres y 25 de mujeres, por las

siguientes causas:

e Informativas: 5.

e Dolor: 12.

e Fiebre: 7.

e Hematoma - Hemorragia: 15.
e Fdtiga: 1.

* Dispepsia gastrica: 1.

e Estrefiimiento: 3.

e Lipotimia leve: 8.

e Lumbalgia: 1.



El indice de sustitucion con respecto a enfermos

intervenidos con ingreso fue del 65,4% en pared abdominal,

73.,4% en coloproctologia, 96,1% en tumores de partes blandas

y 21,7% en varices.
Los 614 actos quirdrgicos se realizaron en 107 sesiones
operatorias, lo cual significé una media de 5,73 enfermos / dia
Por dltimo, el impacto sobre la cirugia programada con
Anestesia General resulté ser del 40,9%, dato obtenido de la

proporcionalidad entre el n® total de operados en el servicio, es

decir, 1.500 (886 con ingreso) y los 614 sin ingreso.

4.3. ANO 1.998

En Consultas Externas fueron citados 796 pacientes de los
cuales 87 no se presentaron realizdndose 709 primeras visitas,
de ellas 646 pasaron al programa quirdrgico y el resto, 63, NO
debido a las siguientes causas:

% Ya operados: 0.

< Nueva revision : 1.
< Exitus: 0.

< No patologia: 11.

% No quieren: 4.



< No pueden ahora: 4.
“» No acepta U.C.S.I.: 0.
% No procede por (43) :
= Alcoholismo: 1.
= Patologia social: 1.
= Técnica compleja : 7.
= Cardiopatia: 7.
= Hemopatia : 2.
= Neuropatia: 1.
= Hepatopatia : 3.
= Pasar a A. Local: 10.
= Enestudio: 1.
» Nefropatia: 1.
= Obesidad: 1.
= Enfermedad metacronica: 1.
= Rechazados por Anestesia: 7.
De los 646 pacientes operados 464 (718 %) fueron
hombres y 182 (28,2%) mujeres de las siguientes edades
(GRAFICO 5):
<+ Hombres:
= Hasta 30 afios: 88.
= De 31a 40 aios: 67.
= De 41a 50 aios: 79.



De 51 a 60 afios : 106.

De 61 a 70 afios : 84.

De 71 a 80 aios : 37.

Mas de 80 arios : 3 (uno de 96 anos).

No registrado : 0.

“* Mujeres :

Hasta 30 afios : 37.

De 31 a 40 aios: 41.
De 41 a 50 aiios : 42.
De 51 a 60 aiios : 28.
De 61 a 70 aios : 20.
De 71a 80 afos : 11.
Mds de 80 afios : O.

No registrado : 3.

GRAFICO 5. Sexo por edades
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y como patologias asociadas (Hipertension arterial, Diabetes
mellitus, Alergias, Obstruccion cronica del flujo aéreo,

Cardiopatias, Medicacion, Obesidad y Cirugia previa):

e Sin antecedentes 164 pacientes, el 25,4 %.

e Con antecedentes 482 pacientes, el 74,6 %, de los

cuales 101 (21%) tienen dos o mds patologias
asociadas, 120 (24,9%) tienen sélo medicacion y

261 (54,1%) tienen sdlo cirugia previa.

La wvaloracion segin la Clasificacion de la Asociacidn

Americana de Anestesiologia (ASA) :

e ASAT:447 (69,2%).

o ASATI: 187 (28,9%).

o ASATIII:11 (1,7%).

e ASA IV no descompensados : 0 (0%).
e ASAV:0 (0%).

e No registrados : 1 (0,2%).

La actividad programada en quiréfanos fue de 653

pacientes:



en:

e 7 fueron cancelados por Anestesia el dia de la
intervencion por fiebre, sindrome gripal, cuadro
faringo-amigdalar o bronquitico.:

e 646: en éstos se utilizé la siguiente técnica
anestésica:

= Local : 0 (0%).
= General + Infiltracion Local: 646 (100%).
= Local + Sedacion : 0 (0%).

Los procedimientos quirdrgicos (GRAFICO 6) se agruparon

¢ Pared Abdominal (Gr4AFICO 6.1).
e Coloproctologia (GRAFICO 6.2).
e Tumores de partes blandas.

e Varices.

e FAV.

e (Otros.



GRAFICO 6. Procedimientos quirirgicos sin ingreso
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GRAFICO 6.2. Coloproctologia
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El indice de sustitucion por patologias fue :

INDICE
. SIN CON
PATOLOGIAS SUSTITU
INGRESO | INGRESO CION (%)

Hernia Inguino-crural * 296 81 78,5%
Hernia Ventral 55 25 68,7%
Hertm.a Ventral 9 47 16.1%
Incisional
Hemorroides 29 48 37,6%
Fisura anal 55 3 94,8%
Fistula perianal 31 4 88,5%
Sinus pilonidal 103 1 99%
Tumores partes 41 7 85.4%
blandas
Varices 13 85 13,2%
FAV 1
Otros 13| *Incluye 10 bilaterales.
TOTAL 646




Las complicaciones que aparecieron en el postoperatorio

inmediato fueron 44 (6,8 %)y se debieron a:

e Reacciones vagales: 26.
e Hemorragias : 2.

e Dolor:5.

e Vomitos: 6.

e Retencidn urinaria : 4.

e Fiebre: 1.

siendo preciso el ingreso en 1 caso debido a complejidad técnica,
lo cual supuso el 0,15% de la actividad total operatoria

realizada.

En este tercer afio comenzd a registrarse el pardmetro de
hora de alta (de 12 a 15 horas), dato sélo reflejado en 572
pacientes, de los cuales sélo 2 lo hicieron fuera de este horario,
uno a las 19 horas por vomitos y lipotimia, y el otro a las 16
horas por control postoperatorio de sus ascitis tras herniorrafia
umbilical.

En cuanto al n°® y motivos de llamadas dentro de las
primeras 24 horas , se atendieron un total de 53 llamadas, 40

de hombres y 13 de mujeres, por los siguientes motivos:



e Informativas: 12.

e Dolor.13.

e Fiebre: 2.

e Hematoma - Hemorragia : 12.
e Edemaescrotal : 1.

e Estrefimiento : 4.

e Revision cura : 4.

e Pruritoanal : 1.

e Retencion urinaria : 1.
e Lipotimia: 1.

e Eccemaanal: 1.

e Acude a Urgencias directamente sin llamar : 1.

El indice de sustitucion con respecto a enfermos operados

con ingreso fue del 70,1% en pared abdominal, 79,5% en

coloproctologia, del 85,4% en tumores de partes blandas y del

13,2% en varices.
Los 646 actos quirdrgicos se realizaron en 112 sesiones
operatorias, lo cual significé una media de 5,76 enfermos / dia.
Por Ultimo, el impacto sobre la cirugia programada con
Anestesia General resulté ser del 42,1%, dato obtenido de la

proporcionalidad entre el n° total de operados en el servicio, es

decir, 1.531 pacientes (885 con ingreso) y los 646 sin ingreso.



4.4 ANO 1.999

En Consultas Externas fueron citados 840 pacientes de los
cuales 68 no se presentaron realizdndose 772 primeras visitas,
de ellas 696 pasaron al programa quirdrgico y el resto, 76, NO

debido a las siguientes causas:

< Ya operados: 9.

< Exitus: 0.

< No patologia: 8.

* No quieren: 2.

% No pueden ahora: 6.

*» No acepta U.C.S.I.: 0.

< Nueva revision: 7.

< No procede por (44):
= Técnica compleja: 7.
= Cardiopatia: 5.
= Neuropatia: 4.
= Neumopatia: 1.
= Pasaa A. Local: 11.
= Hepatopatia: 1.

= Rechazados por Anestesia: 10.



» Enfermedad metacrénica: 2.
» En estudio: 2.

= Hemopatia: 1.

De los 696 pacientes operados, 528 (759 %) fueron
hombres y 168 (24,1 %) mujeres de las siguientes edades
(GRAFICO 7):

“» Hombres:
= Hasta 30 afios: 87.
= De 31a 40 aos: 91.
» De 41 a 50 aios: 88.
= De 51 a 60 aios: 109.
= De 61a 70 aios: 98.
» De 71a 80 afos: 53.
» Mds de 80 afios: 1.
= No registrado: 1.

% Mujeres:
= Hasta 30 afos: 47.
= De 31a 40 aios: 24.
= De 41 a 50 aios: 40.
= De 51a 60 aios: 27.
= De 61a70 aios: 17.
= De 71a 80 afos: 11.



= Mds de 80 afios: 2.

= No registrado: 0.

GRAFICO 7. Sexo por edades

N° Pacientes
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Edad

y como patologias asociados (Hipertension arterial, Diabetes
mellitus, Alergias, Obstruccion cronica del flujo aéreo,
Cardiopatias, Obesidad, Medicacion y Cirugia previa):

e Sin antecedentes 258 pacientes, el 37%.

e Con antecedentes 438 pacientes, el 63%, de los

cuales 144 (329%) tienen 2 o mds patologias
asociadas, 230 (52,5%) tienen sélo cirugia previa 'y

64 (14,6%) tienen sélo medicacidn.

La wvaloracion segun la Clasificacion Americana de

Anestesiologia (ASA) fue :



e ASAT:441 (634%).

e ASATII: 242 (348%).

e ASATII:12 (1,7%).

e ASA IV no descompensados : O (0%).
e ASAV:0 (0%).

e No registrado : 1 (0,1%).

La actividad programada en quiréfanos fue de 706
pacientes:

e 10 fueron rechazados por Anestesia el dia de la
intervencion por fiebre, sindrome gripal, cuadro
faringo-amigdalar o bronquitico.

e 696: en éstos se utilizd la siguiente técnica
anestésica :

= Local : 1 (0,1%).
= General + Infiltracién Local: 665 (95,5%).
= Local + Sedacién : 30 (4,3%).



Los procedimientos quirldrgicos (GrR4FIco 8) se agruparon
en:
¢ Pared Abdominal (GrRAFICO 8.1)
e Coloproctologia (6rAFICO 8.2).
e Tumores de partes blandas.
e Varices.
e FAV.

e Oftros.

GRAFICO 8. Procedimientos quirdrgico sin ingreso
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GRAFICO 8.1. Pared abdominal
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GRAFICO 8.2. Coloproctologia
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El indice de sustitucion por patologias fue :

INDICE
. SIN CON
PATOLOGIAS SUSTITU
INGRESO | INGRESO CION (%)
Hernia Inguino-crural * 355 48 88%
Hernia Ventral 51 10 83,6%
Her'.nl.a Ventral 4 53 79
Incisional
Hemorroides 36 28 56,2%
Fisura anal 58 3 95%
Fistula perianal 30 18 62,5%
Sinus pilonidal 97 0 100%
Tumores partes 40 0 100%
blandas
Varices 5 157 3%
FAV 0
_?g_‘?il— 6;2 *Incluye 26 bilaterales.

Las complicaciones que aparecieron en el postoperatorio

inmediato fueron 37 (5,3 %) y se debieron a:

e Reacciones vagales : 28 (dos severas).

e Hemorragia: 1.

e Dolor: 3.

e Vomitos: 1.

e Crisis hipertensiva : 2.




e Fiebre: 1.

e Retencion urinaria: 1.

En este afio no se registré ningln caso de ingreso preciso |,
es decir, el 0% de la actividad total operatoria realizada.

Durante este aio y con respecto al pardmetro de hora de
alta (de 12 a 15 horas), se registraron 660 pacientes en este

horario y 5 fuera del mismo debido a :

A las 15 horas 30 minutos: 1 por lipotimia leve -
media.

* A las 16 horas: 1 por lipotimia media.

* A las 18 horas: 1 por control de la tensién arterial.
* A las 19 horas: 2 por:

= 1 por control de la tensién arterial.

= 1 por retencién urinaria que micciond

espontdneamente.,
En cuanto al n® y motivos de las llamadas dentro de las
primeras 24 horas, se atendieron un total de 62 llamadas, 41 de

hombres y 21 de mujeres, por los siguientes motivos:

e Informativas: 19.



e Dolor: 16.

e Fiebre: 5.

e Hematoma- Hemorragia: 6.
e Edema escrotal: 2.

e Equimosis escrotal : 5.

e Orquitis: 1.

e Estrefimiento: 1.

e Lipotimias: 2.

e Vdmitos: 1.

e Revision cura: 2.

e Retencion urinaria: 1 (sondaje en Urgencias).

e Disuriay tenesmo: 1.

El indice de sustitucion con respecto a enfermos operados

con ingreso fue del 78,6% en pared abdominal, del 81,8% en

coloproctologia, del 100% en tumores de partes blandas y del 3%

en varices.

Los 696 actos quirdrgicos se realizaron en 120 sesiones

operatorias, lo cual significé una media de 5,8 enfermos / dia.

Por dltimo, el impacto sobre la actividad quirdrgica

programada con Anestesia General resulté del 40,9%, dato



obtenido de la proporcionalidad entre el n° total de enfermos

operados en el servicio, es decir, 1.698 pacientes (1.002 con

ingreso) y los 696 sin ingreso.

45. ANO 2.000

En Consultas Externas fueron citados 879 pacientes de los
cuales 49 no se presentaron realizdndose 830 primeras visitas,
de ellas 747 pasaron al programa quirdrgico y el resto, 83, NO
debido a las siguientes causas:

% Ya operados: 0.
% Exitus: 1.
< No patologia: 15.
< Nueva revision: 9.
% No puede ahora: 7.
“ No quieren: 2.
*» No acepta U.C.S.I.: 0.
“» No procede por (49):
= Alcoholismo: 2.
= Patologia social: 1.
= Técnica compleja: 7.

= Cardiopatias: 5.



Hemopatias: 2.

En estudio: 4.

Neumopatias: 2.
Enfermedad metacrénica: 2.
Pasaa A. Local: 15.

Rechazados por Anestesia: 9.

De los 747 pacientes operados, 562 (75,2%) fueron

hombres y 185 mujeres (24,8%) de las siguientes edades

(GRAFICO 9):

» Hombres:

Hasta 30 afos: 25.
De 31 a 40 afos: 111.
De 41 a 50 afos: 120.
De 51 a 60 afos: 124.
De 61 a 70 afos: 120.
De 71 a 80 aios: 55.
Mds de 80 afios: 5.
No registrado: 2.

“* Mujeres:

Hasta 30 aios: 12.
De 31 a 40 arios: 36.
De 41 a 50 anos: 35.



= De 51a 60 afos: 51.
= De 61a 70 aios: 36.
= De 71a 80 aios: 12.
= Mads de 80 afios: 1.

= No registrado: 2.

GRAFICO 9. Sexo por edades
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Edad

y como patologias asociadas (Hipertension arterial, Diabetes
mellitus, Alergias, Obstruccion crénica del flujo aéreo,
Cardiopatias, Obesidad, Medicacion y Cirugia previa):

e Sin antecedentes 272 pacientes, el 36,4%.




e Con antecedentes 475 pacientes, el 63,6% de los

cuales, 134 (28,2%) tienen dos o mads patologias
asociadas, 271 (57 %) sélo cirugia previa y 70

(14,7%) sélo medicacion.

La wvaloracion segin la Clasificacion Americana de

Anestesiologia (ASA) fue:

e ASAT:505 (67,6 %).

e ASATII: 227 (30,4 %).

e ASAIII:15 (2 %)

e ASA IV no descompensados : 0 (0%).
e ASAV:0 (0%).

La actividad programada en quirdfanos fue de 756
pacientes:

e 9 cancelados por Anestesia el dia de la intervencion
por fiebre, sindrome gripal y cuadro faringo-
amigdalar o bronquitico.

e 747: en éstos se utilizé la siguiente técnica

anestésica:



*= Local : 0 (O %).
= General:1 (0,1 %).
» Infiltracion Local + Sedacion : 746

(99,9%).

Afadir aqui que la Anestesia Local se realiza en dos planos

superficial y profundo, utilizando en el primero 10 c.c. de

Lidocaina al 2 % diluidos en 10 c.c. de Suero Fisioldgico, en total
20 c.c.; y para el segundo, 10 c.c. de Bupicaina al 05% +
Epinefrina diluidos en 10 c.c. de Lidocaina al 2 %, en total 20 c.c.
Ademds de una ampolla de 1 c.c. de Atropina subcutdnea®®-*7-%8-%,
Los procedimientos quirdrgicos (GR4Fico 10) se agruparon

en.

e Pared Abdominal (Gr4FIco 10.1).
e Coloproctologia (GrRAFIcO 10.2).
e Tumores de partes blandas.

e Varices.

e FAV.

e QOftros.



6rafico 10. Procedimientos quirdrgicos sin ingreso
0.3% oég)v. M Pared abdominal

B Coloproctologia *

B Tumores partes blandas

O Varices

HFAV.

E Otros

* Sinus pilonidales no incluidos (61)

6rafico 10.1. Pared abdominal
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Grafico 10.2. Coloproctologia

B Fistula Perianal
M Fisura anal
B Hemorroides

O Sinus pilonidal

El indice de sustitucion por patologias fue:

INDICE
SIN CON
PATOLOGIAS SUSTITU
INGRESO | INGRESO CION (%)

Hernia Inguino-crural * 378 91 80,5%
Hernia Ventral 73 19 79,3%
Hertm.a Ventral 1 74 12.9%
Incisional
Hemorroides 65 16 80,2%
Fisura anal 54 7 88,5%
Fistula perianal 29 14 67,4%
Sinus pilonidal 61 9 87,1%
Tumores partes 68 14 82.9%
blandas
Varices 2 198 1%
FAV 0
Otros 6| * Incluye 45 bilaterales.
TOTAL 747




Las complicaciones que aparecieron en el postoperatorio

inmediato fueron 33 (4,4% )y se debierona:

e Reacciones vagales: 24.

e Hemorragia: 1.

e Dolor: 1.

e Vdmitos: 3.

e Retencion urinaria: 2 (sondaje permanente).

e C(Crisis hipertensiva: 2.

En este afio se registraron 3 casos de ingreso preciso
motivados por: uno a dificultad técnica, otro a exceso de
sedacion y el dltimo a cambio de diagndstico, lo cual supuso el 0,4

% de la actividad total operatoria realizada.

Durante este afio y en lo referente al pardmetro de hora
de alta (de 12 a 15 horas), 720 lo hicieron en este horario y el

resto NO fue registrado.

En cuanto al n® y motivos de las llamadas dentro de las
primeras 24 horas, se atendieron un total de 41 llamadas, 32

de hombres y 9 de mujeres, por los siguientes motivos:



e Informativas: 13.
e Dolor: 10 (2 acuden a Urgencias, 1 por fiebre +
absceso y 1 por dolor abdominal-anal).
e Hematoma - Hemorragia: 12 (1 acude a Urgencias).
e Retencion urinaria: 1.
e Edema escrotal: 1.
e Revision cura: 1.
e Cefalea: 1.
e Fiebre: 1.
e Acude a Urgencias sin llamar: 1.
El indice de sustitucion con respecto a enfermos operados

con ingreso fue del 71,5% en pared abdominal, 81,9% en

coloproctolgia, 82,9% en tumores de partes blandas y del 1% en

varices.
Los 747 actos quirdrgicos se realizaron en 129 sesiones
operatorias, lo cual significé una media de 5,79 enfermos / dia.
Por dltimo, el impacto sobre la actividad quirdrgica
programada con Anestesia General resulté ser del 39,98%,

dato obtenido de la proporcionalidad entre el n° total de

enfermos operados en el servicio, es decir, 1.868 pacientes

(1.121 coningreso) y los 747 sin ingreso.



4.6. RESULTADOS GLOBALES DE 5 ANOS

1.- Actividad en Consultas Externas: (G6rAFIcO 11)

879
830 1(94,4%)

2000 747 (84,9%)

O Citados
84(Q PR
: 772 £91,:9°/°) M1 Visitas
1999 :696 (8:2'86) M Intervenidos
I796. B No presentados
1998 e (2?191%9 'M’)E OOtros
5793 ° Otros incluye:
1997 M ¢1a (77;%5(92'343) s
! : : : - Ya operados
728, i X - No patologia
1996 544 (74'7%7)7 (92i9/°) - Ez:v;:::isién
0O 100 200 300 400 500 600 700 800 900
N° Pacientes
96 97 o8 99 00
Citados 728 793 796 840 879
19 Visitas 677 732 709 772 830
No 51 61 87 68 49
presentados
Ya operados 21 3 0 9 0
Exitus 1 0 0] 0] 1
No patologia 14 13 11 8 15
Nueva revision 4 0 1 7 9
No guiere 8 5 4 2 2
Intervencion
No puede 14 14 4 6 7
ahora




1.a) Motivos médicos de exclusion de U.C.S.I: (GrRAFIcO 12)

N° Pacientes

30 -

25 -

20 -

1996

18

1997

30

1998

Afos

1999

2000

@ Técnica compleja
M Pasa a A. Local
ONo acepta UCSI
M Cardiopatia

B Otros

Otros incluye:

- Patologia Social
Hemopatia
Alcoholismo
Hepatopatia
Neuropatia
Nefropatia
Neumopatia
Obesidad
En estudio

- Enf. Metacrénica



96 97 98 99 00
No acepta
UCST 5 1 0 0 0
Alcoholismo 0 4 1 0 2
Pa fq/og/a 6 1 0 1
social
Tecnica 14 18 7 7 7
compleja
Cardiopatia 9 15 7 5 5
Hemopatia 2 8 2 1 2
Neuropatia 3 2 1 4 0
Hepatopatia 0 1 3 1 0
Nefropatia 0 0 1 0 0
Neumopatia 3 0 0 1 2
Obesidad 0 0 1 0 0
Pasa a A. Local 14 10 10 11 15
En estudio 0 7 1 2 4
Enf.
Metacronica ! : ! s
TOTAL 55 74 36 34 40




2.- Enfermedades asociadas en los pacientes de U.C.S.I.
(GRAFICO 13)

136
140 1 EHTA
120 OD.M.
B Obesidad
100 - .
@ Alergias
.g 80 - M Otros
'§ Otros incluye:
Ty Cardiopatia
% O.CF.A.
Prostatismo
40 - Alcoholismo
Hepatopatia
Tto. Neuroldgico
20 1 Ulcus/H.H.
- ADVP

1996 1997 1998 1999 2000

Afos



96 97 98 99 00
HTA 69 80 97 136 130
Alergias 16 48 46 61 54
Cardiopatia 9 13 24 14 25
O.CF.A. 8 32 20 21 28
OM. 20 21 32 41 51
Obesidad 23 32 62 111 125
Prostatismo 0 9 10 28 27
Alcoholismo 0 4 1 0 2
Hepatopatia 0 1 3 1 0
Tto.neurologico 1 8 17 26 26
Ulcus / H.H. 0 5 23 1 16
A.D.V.P 0 o) o) 5 5
TOTAL 146 253 335 445 489
3.-Actividad en quiréfanos: (GRAFIcO 14)
756

2000

9 (1,2%) |

747 (98,8%)

Afos

706
| 696 (98,6%)

1999
10 (2,4%) |

653

1998 646/ (98.9%)
623 | |
1997 614 (98,6%
9 (1,4%) b ( ! ’ T) @ Pac. Programados
e | B Pac. Intervenidos
553
1996 M Cancelaciones

—— 544 (98,4%),
9 (1,6%) N

0 50 100 150 200 250 300 350 400 450 500 550 600 650 700 750 800

N° Pacientes



96 97 98 99 00
fuc. 553 623 653 706 756
Programados
Pac.
Intervenidos 544 614 646 696 747
Cancelaciones 9 9 7 10 9

4 - Procedimientos quirdrgicos realizados: (GrAFIcO 15)

2000

1999

1998

Afios

1997

1996

462 (61,8%)

410 (58,9%)

|
|
360 (55,7%)

N° Pacientes

358 (58,3%)

400

500

M Pared Abdominal
M Coloproctologia
B Otros




96 97 98 99 00

H.Inguino-crural 226 311 296 355 378
H. Ventral 38 43 55 51 73
4 Ventral 2 4 9 4 11
Incisional

Hemorroides 39 22 29 36 4 PPlé—lE;
Fisura anal 33 27 55 58 54
Fistula perianal 19 29 31 30 29
Sinus pilonidal 84 88 103 97 61
Tumores de 47 50 41 40 68
+8cm.

Varices 14 17 13 5 2
FAV 5 3 1 0 0
Otros 37 20 13 20 6
TOTAL 544 614 646 696 747

5.- Impacto en la actividad quirdrgica programada con Anestesia

General: (GRAFICO 16)

747 (40.5%) |
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CON SIN 2

INGRESO INGRESO PROPORCION

1.996 937 544 36,7 %
1.997 886 614 40,9 %
1.998 885 646 421 %
1.999 1.002 696 40,9 %
2.000 1.121 747 405 %
TOTAL 4.831 3.247 40,2 %

6.- Complicaciones postoperatorias inmediatas: (GrRAFICO 17)

1
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Otros indicadores: reflejo de la experiencia acumulada y el

grado de utilizacion de la Unidad en este periodo de trabajo son:

8.- Hora de alta:

96 97 98 99 00
De 12 a 15 h. H# #| 572*] 660*|] 720*
15 h 307 H H o) 1
16 A, # H 1 1
18 h. H H 0 1
19 h, # H 1 2
# Dato no registrado. * N° de pacientes registrados; en el resto no

se efectud.

9.- Motivo y n° llamadas en las primeras 24 horas: (GRAFICO 18)
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N° Pacientes

10.- Sexo: (GRAFIcO 19)

B Hombres
B Mujeres
1996 1997 1998 1999 2000
Afos
96 97 98 99 00

Combres 390 463 464 528 562
16| (75.4%)| (71.8%)| 75.8%)| (75,.2%)
Moieres 154 151 182 168 185
J 28.3%)| 245%)| 29.6%) (241%)| (24.7%)




11.- Media de enfermos intervenidos / dia: (GR4FIco 20)

2000

1999

120 .

747

1696

2 1998 ‘ 646% M Actos Q.
< iz @ Sesiones Q.

1997 : 614 i

1996 ‘ ‘ i

0 1;0 2;0 300 400 500 600 760
N° Pacientes
96 97 98 99 00

Sesiones Q. 95 107 112 120 129
Actos Q. 544 614 646 696 747
MEDIA 5,72 5,73 5,76 5,8 5,79

12.- Pacientes intervenidos sin ingreso:

De los 8.078 pacientes intervenidos por el servicio de

Cirugia, en cuanto a las patologias realizadas en la Unidad y

excluyendo los procesos menores con Anestesia local, 3.247 lo




fueron sin ingreso lo cual supuso el 40°2 % del total de

intervenciones realizadas y una media de 649”4 / afo.

13.- Programaciones y cancelaciones quirlrgicas:

Las primeras alcanzaron la cifra de 3.291 pacientes, es
decir 658”2 / afio y, en cuanto, a las segundas, éstas fueron 44

(8”8 / atio).

14 .- Indice de sustitucién por patologias: (GrAFICO 21 A, B,

Pared abdominal (4)

(70.1%) T " ETotd
WIs. %

N° Pacientes

(46,8%) "

1996 1997 1998 1999 2000

Afios



Coloproctologia (B)

T

---22r -
(81,8%)

250 4 -4 - - - - - e e e - -218- - -
(79.5%)
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(73.4%)

@ Total
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1.996 1.997
S.I C.I I.S.% S.I. C.I. I.5.%
H. I-C 226 225 50,1% 311 135] 69,6%
H.V. 38 26| 59,3% 43 111 79,6%
H.V.I. 2 51 3.7% 4 43 9%
HEM. 39 40| 49,3% 22 46| 32,3%
F.A. 33 8| 80,4% 27 11 96,4%
F.P. 19 12| 61,2% 29 6| 82,8%
S.P. 84 25| 77% 88 71 92,6%
T.+8cm 47 171 73,4% 50 2|1 96,1%
Varices 14 73 16% 17 61| 21,7%
FAV 5 0 3 0)
Otros 37 0 20 0
TOTAL| 544 614
1.998
S.I. C.I. I.S5.%
H. I-C 296 81| 78,5%
H.V. 55 25| 68,7%
H.V.I 9 47| 16,1%
HEM. 29 48| 37,6%
F.A. 55 3| 94,8%
F.P. 31 4| 88,5%
S.P. 103 11 99%
T.+8cm 41 71 85,4%
Varices 13 85| 13,2%
FAV 1 0
Oftros 13 0

TOTAL

646




1.999

S.I C.I I.S.%
H. I-C 355 48| 88%
H.V. 51 10| 83,6%
H.V.I. 4 53 7%
HEM. 36 28| 56,2%
F.A. 58 3] 95%
F.P. 30 18| 62,5%
S.P. 97 O]l 100%
T.+8cm 40 0] 100%
Varices 5 157 3%
FAV 0 0
Oftros 20 0
TOTAL| 696

S.I.: Siningreso.

C.IL.: Con ingreso.

I.S.: Indice de sustitucién.

2.000
S.I C.I. I.5.%
378 91| 80,5%
73 19179.3%
11 74| 12,9%
65 16| 80,2%
54 7| 88,5%
29 14| 67,4%
61 9| 87,1%
68 14| 82,9%
2 198 1%

0 0

6 0

747
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5. DISCUSION

La CMA, como modelo sanitario asistencial, debe aunar
conceptos tan de moda y a la vez tan opuestos como son: la
disminucién de los costes por proceso y la prdctica de una
medicina segura y de calidad.

El intento de utilizar y aplicar eficazmente los
recursos disponibles para la prestacién de servicios sanitarios es
lo que ha llevado al progresivo aumento de procesos realizados
bajo esta modalidad quirdrgica ambulatoria que en nuestro pais, y
a falta de datos fiables, no ha alcanzado el 20% de la actividad
quirdrgica electiva.

El protagonista es el paciente al cudl, la oferta de
servicios debe proporcionarle la misma comodidad y seguridad
con la minima interrupcién posible de su vida diaria.

En la puesta en marcha de una unidad de CMA
consideramos las siguientes aspectos:

Planificacion: para conocer y prever las necesidades
en el estudio de la oferta-demanda atendiendo a los siguientes
puntos: 424344

1.- El estudio de la poblacién determina la demanda de

servicios y su proyeccién en funcion de la tendencia demogrdfica

del drea sanitaria con el fin de determinar, en base a criterios de



seleccion, los pacientes y procesos a incluir en el programa de
CMA.

2.- Estructura: decidir el tipo de Unidad mds

adecuada a huestras necesidades y posibilidades.

3.- Recursos humanos: muy importantes. Deben ser

Unidades “dgiles y dindmicas” con personal implicado en el
trabajo, con buena relacion entre ellos y especialmente con los
pacientes. Todos deben sentirse participes de los resultados y
de las medidas encaminadas a mejorar la atencidn prestada.

4.- Valoracién presupuestaria: en cada caso y de

forma individualizada sin que el ahorro signifique funcionar por
debajo de unos estdndares minimos de calidad.

Criterios de seleccion de los pacientes: apartado
crucial y en continda revisién, pues desde la exhaustiva prudencia
inicial en la seleccién basada en adecuados controles de calidad y
costes, se acepta de forma razonable comenzar con procesos de
baja complejidad e ir ampliando progresivamente a pacientes con
patologia asociada y/o que vayan a ser operados de
procedimientos quirlrgicos complejos atendiendo aspectos
personales, médico-quirdrgicos y socio-familiares.

Proceso asistencial y circuito de pacientes: que se
inicia con el diagnéstico del proceso y el estudio preoperatorio en
Consultas Externas para proceder a la citacion, recepcion y

preparacién del paciente a la INTERVENCION, su paso por la



URPA y la sala de deambulacion, regresando a su DOMICILIO el
mismo dia de la intervencién y siendo citado para un control
postoperatorio a los 7 dias.

Por dltimo Control de la calidad en funcidn de:

1.- Acreditacion: el sistema mds aceptado es el del

"Australian Council on Healthcare Systems (ACHS)" basado en 8
grupos obligatorios:

- Direccion y gerencia del centro.

- Servicios médico-quirdrgicos.

- Personal.

- Instalaciones, equipos y entorno.

- Politicas y procedimientos.

- Archivo de historias y sistemas de informacion.

- Servicios centrales.

- Programa de control y garantia de calidad.

2.- Evaluacion de resultados: al evaluar los nuestros y

nuestras actuaciones podremos iniciar mecanismos encaminados a
mejorar la calidad y nada mejor para obtener unos indicadores
clinicos de calidad, los cuales son una objetivacién del proceso y
de los resultados de la atencién prestada en términos
cuantitativos, que recoger los siguientes datos:
- Tasa de pacientes intervenidos en régimen
ambulatorio.

- Tasa de espera hasta la intervencion.



- Tasa de intervenciones canceladas.

- Tasa de ingresos.

- Tasa de reingresos.

- Tasa de reintervenciones.

- Grado de satisfaccion del paciente.

Analizando y valorando la Rentabilidad del sistema
para optimizar los recursos y conseguir una disminucion de los
costes por proceso (eficiencia de la intervencién realizada) sin
disminuir la calidad asistencial.

Es el propio personal, quien realizando estudios de
coste por proceso y el ahorro generado comparativamente con el
mismo proceso realizado por cirugia convencional, el principal
“factor” de la CMA.

El programa de calidad de una Unidad de CMA obliga a definir
y monitorizar una serie de indicadores que deben ser validados
para medir la calidad, capaces de diagnosticar los problemas,
sencillos de aplicar y fdciles de aceptar. Los mds importantes a

emplear son:

1) Tasa de complicaciones: la mayor parte de los estudios
no recogen un aumento de este indicador, no debiendo
olvidar que al ser el fiempo de ingreso menor, las
complicaciones, si aparecen, lo hacen en el domicilio del

paciente. En nuestros resultados se ha evaluado el motivo y



ndmero de llamadas en las primeras 24 horas, la hora del
alta, el control tfelefdnico postoperatorio durante las
primeras 24 horas y la revision en Consultas Externas a los
7 dias. La cifra real en el global de los cinco afios en cuanto
a tasa de complicaciones postoperatorias inmediatas fue
del 6"9%, como media en este periodo de tiempo, oscilando
entre el 9% del primer afio y el 4,4% del dltimo. Lo que
equivale en cifras tfotales a 224 complicaciones
postoperatorias inmediatas en los 5 afos durante los cuales

se realizaron 3.247 actos quirdrgicos.

2) Tasa de readmision: en funcién de variables como
técnica quirdrgica, tipo de anestesia y experiencia del
cirujano, los frabajos publicados hablan de que este
indicador debe ser lo mds bajo posible. Nuestro balance

global ha sido del 0%.

3) % de pacientes que no pueden darse de alta: los
estudios realizados y publicados indican que es pequefio,
oscilando entre el 1 y 4%. Variable debida en parte a la
diferente complejidad de las intervenciones realizadas en
cada Unidad. En nuestra serie ha sido del 0 3% en el global

del estudio, atendiendo a las siguientes causas: fibrilacion



auricular, broncoaspiracion, dolor, hiperglucemia, dificultad

técnica, exceso de sedacion y cambio de diagnéstico.

4) % de mortalidad: del 0% como en otras series.

Satisfaccion del usuario: componente importante de la
calidad es la sensacidn percibida y la mayor parte de los estudios
realizados demuestran que la mayoria de los pacientes expresan
mayor satisfaccion con el no ingreso, aunque algunos prefieren
los cuidados hospitalarios. En EEUU cuanto mds se extiende la
prdctica de esta modalidad quirdrgica mayor es la aceptacién de
la misma por parte de los pacientes, lo cual significa que a medida
que cambian las prdcticas médico-quirdrgicas también van
cambiando las expectativas y preferencias de los usuarios, es
decir, los pacientes. Sin reflejo cuantificado y en fase de incluir
una encuesta pre y postoperatoria (ANEXO V), la idea general de

nuestros cinco afios de trabajo es de un notable alto.

5.1. TIPO DE UNIDAD

Un programa de CMA debe aportar al personal
sanitario y a los pacientes confianza, seqguridad y las suficientes

ventajas que significan el regreso a su domicilio el mismo dia de



la intervencidn. El personal sanitario confiard en que el paciente
asumird lo prescrito y éste, a causa de su rdpida incorporacion al
medio habitual, se responsabilizard de su autocuidado. Ambas
partes coincidirdn en un espacio fisico, la UCMA o UCSI, la cudl
no es sélo un medio perioperatorio sino el punto clave de la
calidad del sistema.

Para el sistema sanitario el interés por la CMA resulta de
que al tener progresivas y crecientes demandas asistenciales, la
dnica forma eficiente de evitar estancias innecesarias es
ambulatorizar procesos sin riesgo evidente o controlado. El
beneficio de esta prdctica para pacientes, profesionales y los
propios gestores es la disponibilidad de un mayor nimero de
camas hospitalarias para aquellos procesos que las requieran.

Una Unidad de CMA debe ser valorada de forma muy
precisa para que asegure las necesidades y expectativas de
facultativos, personal de enfermeria y pacientes. Al personal
sanitario debe transmitirles seguridad, comodidad e idoneidad
para realizar el frabajo perioperatorio; al paciente y
acompafiantes debe ofrecerles acceso fdcil y comodo, sensacion
de seguridad y una pronta reintegracién a su entorno'**.

Revisando la literatura nos encontramos con la definicion y
diferencias entre las Unidades de CMA, que clasifica en las

ubicadas en un hospital general y las autdnomas o freestanding.




Estas dltimas utilizan recursos humanos propios e
instalaciones independientes del hospital; ademds, exigen
inversiones cuantiosas que precisan una exhaustiva planificacidn
que justifique su utilidad y beneficio. Por otra parte, su mayor
inconveniente y desventaja son el carecer de los apoyos
diagnésticos y terapéuticos hospitalarios, lo cual significa que, en
el caso de aparecer complicaciones, deben remitir los pacientes
al centro hospitalario.

En cuanto a las Unidades ubicadas en un hospital general,
podemos distinguir tres niveles en funcién de su mayor o menor
integracién con los servicios quirdrgicos tradicionales*:

- En un primer nivel (tipo I) estarian las que
comparten elementos fisicos y personal con el
hospital. A favor, tienen su fdcil puesta en marcha ya
que los gastos de instalacion y adecuacion son minimos
y en contra, la devaluacién del programa de CMA al
perder el cardcter diferencial de calidad y forma de
trabajo. Sdlo tiene razén de ser en centros cuyas
previsiones de cirugia sin ingreso sean muy limitadas.

- En un tercer nivel (tipo IIT) se encontrarian
aquellas Unidades situadas dentro del hospital con
espacio fisico especifico y dotaciones propias pero
cuyo personal, al igual que en el caso anterior,

mantiene la doble dependencia funcional de los



servicios quirdrgicos tradicionales y del programa de
CMA. Necesitan mayores inversiones, tanto si son de
nueva creacion como de adecuacién de locales ya
existentes, pero tienen sentido para aquellos que
estimen realizar entre dos y tres mil intervenciones
anuales entre las distintas especialidades quirdrgicas.
- Unidades tipo II, intermedias enfre las dos
anteriores y también ubicadas en el hospital.
Comparten medios humanos y materiales, tienen uno o
dos quiréfanos en exclusiva y disponen de una unidad

de readaptacion al medio.

Para el desarrollo de un programa de CMA el tipo de Unidad

depende de dos factores fundamentales:

- Volumen de pacientes previstos.

- Disponibilidad econémica.

En virtud de los factores sefialados, serd cada centro el que
decida cudl debe ser la Unidad que mds y mejor se adapte a sus

necesidades y posibilidades.



Creemos que las Unidades tipo I deben ser descartadas
por su nula diferenciacion con los programas de la cirugia
tradicional.

Como punto de partida creemos que la puesta en marcha de
un programa de CMA debe iniciarse en una Unidad tipo II, la
cual es una sefal diferenciadora del programa de trabajo para el
paciente y cuya acreditacion a corto plazo es una realidad tanto
para gestores como profesionales, sin olvidarse de que en el caso
de que surjan complicaciones todos nos beneficiamos de las
posibilidades diagnésticas y terapéuticas del centro.

Bien es cierto que esta misma calidad es ofertada por la
Unidad autonoma (freestanding) pero que como ya quedo
resefado anteriormente debe establecer un adecuado plan de
actuacién ante la posible aparicion de complicaciones al carecer
de soporte hospitalario.

En el Hospital Arnau de Vilanova la puesta en marcha
de la UCST se inicio en 1.996 de forma integrada y controlada
por el servicio de Cirugia General.

En su actividad comparte sala, quiréfanos y personal,
pero con una cierta autonomia en su funcionamiento.

El no ser una Unidad Multidisciplinaria (ginecologia,
oftalmologia, traumatologia, ORL, ..) y serlo solo de Cirugia
General no permite establecer dentro de esta discusion un

estudio comparativo real pues las publicaciones existentes



valoran la experiencia y resultados globales de las diferentes
especialidades quirdrgicas y no particularizado por cada una de
ellas, como es el caso de nuestra unidad. Resefiar, tan sélo, el
articulo® de la UCST del servicio de Cirugia General y Digestiva
del Hospital Joan XXIII de Tarragona sobre la actividad
realizada en su primer afio de funcionamiento.

No es una "verdadera” Unidad en el sentido conceptual
y estructural propiamente dichos pero si una oferta quirdrgica
mds al paciente por parte del Servicio de Cirugia.

La Unidad entendida como una “forma de hacer
cirugia” sin estructura fisica ni humana propias implanté un
programa de cirugia sin ingreso resultado del estudio de la
demanda quirdrgica del servicio y con una importante repercusion
sobre su lista de espera.

Conociendo las posibilidades econémicas de nuestro
hospital apostamos por la idea de que lo esencial de esta prdctica
quirdrgica se realiza en un QUIROFANO, pieza clave de la
técnica y del gasto, y que la ANESTESIA debe considerarse
como un medio y no como un fin.

En definitiva creemos que este tipo de Unidad con
minimas inversiones, personal polivalente y manteniendo una linea
diferenciadora asegura calidad asistencial y seguridad,

resultados razonables y una aceptacidn progresiva, creciente y



espontdnea por parte de los pacientes de ser incluidos en este
tipo de programa quirdrgico.

El Hospital Arnau de Vilanova presta su asistencia
especializada en el marco del Area de Salud n° 5 de la Comunidad
Valenciana que engloba un amplio tferritorio poblacional y
geograficamente lleno de contrastes paisajisticos vy
climatolégicos desde la zona rural hasta la poblacién urbana del
cinturdn de Valencia y la propia capital.

El andlisis del Area de Servicio ho debe tener tanto
en cuenta el ndmero de habitantes a cubrir como la distribucion
geogrdfica de la misma ya que se trata de un factor
determinante en el facil acceso o no al centro hospitalario. A su
vez debe conocer cudl es la demanda real de su labor asistencial
analizando este punto de forma individualizada para cada drea
sanitaria.*®

De igual forma resulta razonable comenzar con procesos de
baja complejidad e ir ampliando la cartera de servicios en
funcién de cada drea sanitaria y de los resultados en base a
calidad, costes y grado de satisfaccidn de los pacientes.

No podemos dejar de lado aspectos clave en el éxito de un
programa de CMA como son los medios de transporte, un
teléfono de contacto permanente con la Unidad y que el hospital
se encuentre a menos de 60 km de distancia o a una hora del

domicilio del paciente.



El reconocimiento y profundo andlisis de esta problematica
sin solucion llevard a tenerlos en cuenta como connotaciones de
no inclusién en el programa de CMA y no como fracaso del mismo,
pasdndolos al de ingreso y tratamiento por problemas sociales.

Para el buen funcionamiento de un programa de CMA la

seleccion de los pacientes es, quizds, el aspecto clinico mds

importante. Disminuir los ingresos no planificados serd
consecuencia de una correcta seleccion junto a la valoracién del
procedimiento quirdrgico a realizar, la patologia asociada y el
entorno del paciente.

Si bien estos criterios no deben considerarse fijos sino
sujetos a continuos y progresivos cambios debido a la aparicién
de nuevas técnicas quirdrgicas, nuevos materiales para las
anestesias loco-regionales y fdrmacos anestésicos de mds corta
duracién y menos efectos secundarios que deben ir siendo
aplicados y adaptados para ir cambiando la prdactica y experiencia
de cada Unidad.

Los procedimientos quirdrgicos no deben clasificarse segin
la técnica anestésica utilizada sino que deben ser de naturaleza
no complicada, con minimas pérdidas sanguineas y alteraciones
fisiolégicas, que no tengan dolor postoperatorio intenso y
realizdndose en tiempos no excesivamente prolongados.

Dejando a un lado el procedimiento quirdrgico al que va a

ser sometido el paciente, la evaluacion preoperatoria de su



patologia asociada se considera, también, fundamental para
disminuir el ndmero de ingresos hospitalarios no programados.

En lineas generales, el paciente ideal es el que no presenta
problemas médicos agudos que precisen ingreso para su control
postoperatorio.

Al igual que ocurre con los criterios de seleccion del
procedimiento quirdrgico, en este caso también los criterios de
seleccion en cuanto a patologia asociada estan experimentando
un constante cambio en los Gltimos afios, debiendo cada Unidad
exponer los suyos.

La seleccion de los pacientes por su estado fisico siguiendo
la clasificacion de la Sociedad Americana de Anestesiologia
(ASA) no se limita a los tipo I y IT, sino que también considera a
los de tipo IIT estabilizados y en funcién del acto quirdrgico a
realizar.

Mencidn aparte requieren para su estudio individualizado y
de decidir o no su inclusién en el programa ambulatorio los
pacientes con obesidad severa *, alcoholismo crénico, fumadores
importantes o adictos a otras drogas y anemia de células
falciformes y los que sufren retraso mental sin otra patologia
concomitante. También es adecuado el paciente que deba ser
sometido a un procedimiento quirdrgico urgente, en funcion de la
naturaleza de éste y del tiempo de ayuno, como es el caso del

drenaje de abscesos.



La posibilidad de embarazo debe ser siempre investigada.

La edad, por si misma, no es un factor excluyente. Sin
limite superior, debe evaluarse mds la edad bioldgica que la
cronolégica de cada paciente en particular, asi como la
intervencidon y la técnica anestésica a realizar. Se deben excluir
los lactantes prematuros, incluso sanos, por el riesgo de apnea
postanestésica, los nifios menores de un afio e historia familiar de
muerte sdbita y los pacientes afiosos con patologia asociada y
complicada situacién socio-familiar®’ 2,

En el estudio de la poblacion deben cumplirse, ademds,
otros condicionantes relacionados con el entorno social y
cultural:

- Domicilio en condiciones adecuadas ( higiene,
accesibilidad), cercano en tiempo y distancia al
hospital, y con teléfono de contacto.

- Atencién por parte de un adulto responsable, con
coche disponible el dia de antes y después de la
intervencidn.

- Informacion adecuada, aceptacion del paciente y/o
familiares de ser incluido en esta modalidad
quirdrgica.

La forma de seleccionar los pacientes puede ser realizada
de diferentes maneras y cada Unidad lo hard en funcién de sus

necesidades y caracteristicas; no obstante la relacién cirujano-



anestesiélogo es fundamental porque de su comunicacion-
colaboracion se deriva que la visita del paciente a la consulta de
ambos sea efectiva y eficiente. Los dos consiguen una valoracidn
global, un estudio preoperatorio con o sin pruebas
complementarias, informacién detallada al paciente y/o
familiares, planificacion de los cuidados perioperatorios y
obtencidn escrita del consentimiento informado.

En el andlisis poblacional existe un predominio del
sexo masculino que se incrementé del 71,6% del afio 1.996 al
75,2% del 2.000; ASA I, de 20 a 60 ahos (alcanzando los 70 en
los dos dltimos afios). En cuanto a los antecedentes presentados
estos resultaron ser:

- " cirugia previa" ( del 43,1% del afio 1.996 al
57% del 2.000).

- disminucion del pardmetro “dos o mds
patologias asociadas”, tales como Hipertension
arterial, Diabetes mellitus, Obstruccion crénica del
flujo aéreo, Cardiopatias y Alergias (56,9% del afio
1.996 al 28,2% del afio 2.000).

- "sélo medicacién” del 14,3%.

No debemos olvidar el detalle de que a pesar de insistir en
que la adecuada y correcta seleccidon de los pacientes es
fundamental para el éxito y desarrollo de un programa de CMA,

no menos cierto es el hecho de la constante, progresiva y cada



vez mayor presencia de patologia concurrente, incidencia tal que
no ha supuesto en ninguno de los casos, ni en el nuestro tampoco,
un problema clinico de dificil tratamiento y con una incidencia
minima en la tasa de ingresos no previstos, que para nosotros y
en el global de los cinco anos ha sido del 0,3%, cifra acorde con

los resultados publicados.”

5.2. PATOLOGIAS A TRATAR

Valiéndonos del concepto de “atencion a procesos
tratados con cirugia bajo anestesia local, regional o general con
los cuidados postoperatorios necesarios, sin necesidad de ingreso
hospitalario y que pueden ser dados de alta 1 - 2 horas después
de ser realizados" podemos ver como la CMA  puede y debe
ofertarse a un importante nimero de procedimientos quirdrgicos,
cuyo volumen incrementa las listas de espera y que son
perfectamente encajables dentro de esta modalidad quirdrgica.

Es evidente el hecho de dejar fuera de este amplio
abanico de procesos los subsidiarios de “cirugia menor
ambulatoria” bajo anestesia local, es decir, la llamada “cirugia
menor”.

Como en toda la cirugia en un programa de CMA la
meticulosidad de la técnica quirdrgica debe ser extraordinaria
para conseguir una rigurosa hemostasia, minimo traumatismo

tisular y eliminacion de espacios muertos con disminucién en la



tensién de la sutura y el empleo de materiales bien tolerados
para reducir al mdximo las posibles complicaciones que puedan
acontecer en el postoperatorio.

Coincidimos con lo publicado®™ que ademds de las
instrucciones especificas para cada proceso hay que tener en
cuenta las comunes para todos y que los motivos obligados de

consulta al médico sean:

- T superior a 38°C.
- Sangrado excesivo.
- Dolor progresivo e intenso que no ceda con la
analgesia pautada.

°l creemos que

Al igual que otros grupos de trabajo
los procesos subsidiarios de CMA, en la especialidad de Cirugia

General, pueden clasificarse en 5 grupos:

1) Pared abdominal:
» Hernias inguino-crurales.

» Hernias ventrales primarias y secundarias.

2) Coloproctologia:
= Fisura anal.

= Fistula simple anal y perianal.



= Hemorroides.

= Sinus pilonidal.

3) Mama:
» Tumores benignos de 4 - 6 cm. de didmetro.

» (Ginecomastias.

4) Partes blandas:
» Tumoraciones de mds de 7 - 8 cm. de didmetro

y/o multicéntricas.

5) Vascular:
= Varices.

= FAV.

Todos estos procedimientos quedan englobados en el nivel
IT de la clasificacion de Davis ya comentada anteriormente.
Por grupos de diagnéstico y en la linea de lo publicado

52,53,54,55,56

en las diferentes series consultadas coincidimos con

las siguientes indicaciones y recomendaciones postoperatorias :

e PARED ABDOMINAL: deben quedar excluidas aquellas
hernias que sean de tamafio voluminoso y las que requieran

drenajes de la herida. Recomendaciones:



Al llegar al domicilio reposo en cama hasta el dia
siguiente.

Dieta blanda 48-72 horas.

El segundo dia deambular, el tercero paseos
cortos y cura de herida , y a los siete dias
revision en consultas externas del hospital.
Analgésico cada 8 horas durante los tres dias
posteriores a la intervencién.

No esfuerzos ni coger pesos durante los 15 dias

siguientes a la intervencion.

e COLOPROCTOLOGIA: sdlo se excluye la patologia muy

compleja y de gran componente séptico. Recomendaciones:

Permanecer en el domicilio durante los dos dias
posteriores a la intervencion.

Dieta rica en frutas y verduras con abundantes
liquidos.

Analgésico cada 8 horas durante 24-48 horas.
Suplemento de fibra cada 12 horas sino hay
deposicion en 48 horas.

Acudir a revision a los 7 dias.

Informar sobre la posibilidad de expulsar
pequefias cantidades de sangre después de la

defecacion.



= "Bafios de asiento” con agua templada dos veces
al dia y especialmente tras cada deposicion.

= En el caso del sinus pilonidal, ademds de
mantener la zona rasurada durante dos meses,
informarle de que puede aparecer un aumento de

la temperatura.

MAMA: solamente estdn contraindicadas las lesiones
malignas conocidas o benignas en pacientes de alto riesgo.
En cuanto a las recomendaciones, éstas son las propias y

comunes a todos los procedimientos de CMA.

PARTES BLANDAS: la Unica contraindicacién la produce la
necesidad de tener que dejar drenajes postoperatorios en

la herida.

VASCULAR: descartado el sindrome varicoso acompafiado

de llceras cutdneas porque en él aumenta la posibilidad de

padecer celulitis postoperatoria en el trayecto safeno, las
recomendaciones a seguir son:

= El primer dia reposo en cama con la pierna en

alto y sélo levantarse para ir al bafio. Al dia

siguiente  deambular  progresivamente  sin

permanecer de pie y/o estdtico.



* Analgesia cada 8 horas si dolor.

= Informar sobre la normalidad de que el vendaje
aparezca ligeramente manchado de sangre.

= Revision a las 48-72 horas.

» Bafios de agua caliente tras la primera cura y

levantamiento de vendajes.

Para los profesionales una garantia de éxito no sélo es que
su prdctica quirdrgica sea efectiva, sino que a ésta se le afiadan
su eficiencia y aceptabilidad por parte de los pacientes.

En el marco de la mejora de la eficiencia nacen las Unidades
de cirugia sin ingreso con la idea de demostrar, por lo menos, una
efectividad equivalente a la lograda por la cirugia tradicional; sin
olvidar que su éxito va ligado en gran medida a que este tipo de
asistencia sea aceptada por el receptor, es decir, el paciente.

Caracteristicas de estas Unidades son el esfuerzo personal
y organizativo, la preocupacion por la informacién que se da y el
trato especial en las relaciones con el paciente y sus familiares.

Muy importante resulta el hecho de que se defina

correctamente la cartera de servicios de la Unidad, es decir, los

procedimientos quirlrgicos aptos para este tipo de cirugia, asi
como las patologias asociadas, las cuales, en ningin momento,
deben contraindicar la misma. Si bien es diddctico ofertar

servicios a la poblacidn, éstos deben adecuarse a cada centro



hospitalario en funcion de sus recursos y de la formacion de sus
profesionales.

La CMA no sélo mejora la gestion y la calidad de sus
servicios sino los del hospital en su conjunto, aunque no halla
relacion lineal entre resultados y estructura fisica.

Garantizar la calidad asistencial de un programa de CMA
obliga a una investigacion cualitativa de la validez interna del
grupo de trabajo y de la validez externa, en cuanto a la seleccion
de expertos relacionados con el proceso. De esta forma se
determinan solamente criterios cientificos y técnicos ya que los
resultados son analizados desde el punto de vista profesional, al
obviar en este tipo de investigacidon la opinion de los pacientes.

Asi pues una validacién mds completa exige la confeccidn y
entrega de una encuesta pre y postoperatoria para conocer la

percepcion que tiene el paciente sobre esta modalidad quirdrgica.

5.3. cCUAL ES EL IMPACTO DE LA CMA?

En nuestro entorno socio-laboral su difusién se ha visto
favorecida por la necesidad de incrementar la eficiencia del
sistema sanitario debido a la existencia de listas de espera
quirdrgicas y presiones asistenciales para tener una mayor

actividad quirdrgica.



Estos aspectos han llevado a que la cirugia sin ingreso

repercuta sobre:

1) La actividad hospitalaria.

Como alternativa a la hospitalizacion convencional, la CMA
ahorra estancias y camas, lo cual aumenta el indice de rotacion y
por lo tanto la efectividad del hospital al destinar los recursos
ahorrados a otfros pacientes y a la demanda presionante y
pendiente de ser atendida.

El realizar de manera ambulatoria el acto quirdrgico
permite aumentar la actividad del drea de quiréfanos, disminuir
la espera para realizar determinadas intervenciones, sin
depender de la disponibilidad o no de camas. No obstante si las
listas de espera se emplean como mecanismo de contencién de la
demanda, la CMA puede ser lo que algunos autores llaman

160,61,62,63

"efficiency trap" o "trampa de la eficiencia , es decir, a

mayor eficiencia mayores actividad, demanda y gasto total.

Distintos autores de Gran Bretafia®*®°

y de nuestro pais
ponen de manifiesto que el aumento de la CMA no sustituye a la
cirugia con ingreso, sino que su aumento se superpone a valores
estables o crecientes de la segunda. Parece ser que sdlo en
poblaciones con una alta prevision de servicios, este tipo de

cirugia llega a reemplazar a la tradicional; aunque sigue



reafirmdndose en el importante ahorro sobre las estancias

hospitalarias.

2) La calidad asistencial.

La premisa bdsica de la CMA es que se reduce el coste por
proceso con la misma o mayor calidad de la asistencia.

Desde el prisma de la calidad cientifico-técnica resulta
dificil valorar los resultados clinicos de una cirugia con la de
siempre. Resulta necesario centrarse, por consiguiente, en
indicadores de morbilidad y calidad percibida de la atencidn
sanitaria.®®

Por ser muy bajas se han desestimado las tfasas de
mortalidad para los procesos electivos tanto ambulatorios como
con ingreso; siendo uno de los indicadores mds utilizados la tasa

de complicaciones postoperatorias mayores y no menores como

supuracién o infeccién de herida.®”*®

La mayor aceptacion y satisfaccion por parte de los
pacientes, es decir, la calidad percibida basada en el menor
tiempo de espera para ser intervenido, la reduccién de su
estancia hospitalaria y una menor interferencia en su vida diaria
es variable®®, si bien es cierto que el protocolo selectivo del
paciente susceptible y una, mds y mejor, informacién del proceso
ambulatorio, segun los estudios®’, inclinan progresivamente la

balanza hacia el acto quirdrgico ambulatorio.



3) La organizacion y funcionamiento de los hospitales.

El realizar CMA implica desarrollar actos administrativos y
clinicos, asi como la circulacion de pacientes en su entorno
estructural y organizativo, es decir, flujo y seleccion de
pacientes, protocolo de procesos a realizar (cartera de
servicios), pre y postoperatorio, criterios de alta, seguimiento
ambulatorio y costes.

Las estructuras organizativas idoneas para desarrollar esta
modalidad asistencial son las Unidades de CMA, ofertadas
individualmente por cada servicio quirdrgico o de forma
multidisciplinaria. ”°

La experiencia nacional e internacional manifiesta que estas
Unidades pueden desarrollarse a pleno rendimientfo y no
interferir con los dispositivos asistenciales ya existentes.

La razon de ofertar un buen servicio pasa por una adecuada
supervision, utilizacién de protocolos basados en la evidencia
cientifica y disponer de instalaciones cémodas para los pacientes

y especificas para la labor asistencial de los profesionales.

4) El aspecto economico.




En la literatura se habla de que la CMA aumenta la
eficiencia del sistema al mantener los resultados con un menor
consumo de recursos y coste unitario; siendo muy pocos estudios
los que confirman que la CMA es mads costo-efectiva que la
cirugia con ingreso.**”!

En cifras se habla que entre un 25 y 30% oscila la
reduccion del coste por proceso, si bien el coste en si de la
intervencién es similar entre ambas cirugias, aunque el coste
“hotelero” disminuye en la CMA.

No parece evidente el hecho de que el coste hospitalario se
reduzca al traspasar éste al sector extra-hospitalario, es decir,
a Atencién Primaria y familia.

En nuestro pais no existe evidencia empirica al respecto y
los estudios internacionales estiman que estos costes son muy
reducidos.*

Sin estudios nacionales que demuestren el beneficio coste-
efectividad de la CMA en nuestro sistema sanitario y con la
prudencia de no generalizar y extrapolar los resultados de los
estudios internacionales a nuestro medio, si que se puede afirmar
que aumentar la productividad quirdrgica mediante CMA es
menos costoso que hacerlo a través de la cirugia con ingreso, a
pesar de que el incremento de la cirugia ambulatoria se acompafia

de un aumento de la actividad quirdrgica global, circunstancia que



no ocurre en la misma proporcién con la cirugia tradicional, a lo
cual se une un mayor gasto global para el centro.”*”37

Sin embargo, este aumento del gasto seria menor que el
aumento de la productividad del centro, ya que el coste marginal
de cada proceso adicional es menor.””

En nuestro caso la actividad ambulatoria del Servicio de
Cirugia General es desarrollada en una Unidad independiente que
se nutre de la lista de espera de la cirugia “tradicional”,
practicada por cirujanos con dedicacidn a la misma, personal de
enfermeria propio y con 4 dias de quiréfano a la semana.

La no disponibilidad de uno o varios anestesidlogos
adscritos a la Unidad no ha influido en la progresién de la técnica
anestésica a mds y mejor para el paciente, siempre y cuando lo
permita la patologia y las caracteristicas del mismo, en lo
referente al empleo de anestésicos locales o regionales junto a la
sedacion e incluso anestesia raquidea o general sin menoscabo de
una pronta recuperacion y alta en el dia de la intervencién.

En este sentido ha sido y es la propia dindmica de la
Unidad la que ha ido variando la técnica anestésica ya que al
tratarse de pacientes seleccionados y muy controlados en el
postoperatorio, le ha permitido disminuir progresivamente el

ndmero de anestesias generales en favor de las regionales o de

las locales mas sedacion.



Variacién positiva en cuanto a actitud que también se ha
visto favorecida por el mayor aprendizaje, conocimiento vy
perfeccionamiento del “hacer quirdrgico” de los cirujanos.

El progresivo aumento del nidmero de procesos
ambulatorizados desde la puesta en marcha de la Unidad se ha
debido a una mejor y mds fluida informacién al paciente,
conocimiento por parte de éste de la existencia de esta
modalidad quirdrgica, al mayor convencimiento de los quirdrgicos
al no observar mayor nimero de complicaciones y al empleo de las
mismas técnicas que en la cirugia tradicional.

Los resultados obtenidos implican un ahorro importante,
una liberalizacion de las camas hospitalarias para otros
procedimientos mds graves y mayores, y el ofertar un servicio de
calidad. Lo dicho se traduce en un menor coste por proceso,
menor riesgo de infeccion hospitalaria y una rdpida
reincorporacion a la vida socio-laboral.

Siendo nosotros una unidad “especial”, referida Unicamente
a cirugia general nuestros resultados son satisfactorios y

comparables al resto de la bibliografia®®-37-38-3?

sin que en ella los
mismos se aborden de forma extensa y cuantificada, siendo
destacables los indices de sustitucion obtenidos al revisar el
tipo de patologia incluida y enfermo seleccionado. Para nosotros

han sido del 52,2% en el 96; del 64,5% en el 97; del 64,6% en el



98; del 66,1% en el 99 y del 64,4% en el afio 2.000; resultando el
global de los cinco afios del 62,4%.

La cifra de ingresos no deseados o reingresos, del 0,3% en
el global de los cinco afios de nuestra Unidad, es muy aceptable y
esto lo justifica la correcta seleccion de los pacientes,
resultando fundamental en este punto la buena relacién
establecida con los profesionales de Atencién Primaria, ddndoles
a conocer esta "forma de hacer cirugia”, evitando asi las
molestias al paciente y/o familiares, ingresos innecesarios y
visitas a urgencias por desconocimiento de los medios disponibles
para atender las posibles complicaciones o dudas.

Asi pues la CMA:

» Resuelve la patologia quirdrgica de mediana
complejidad.

» Reduce los costes por proceso al liberar
recursos del hospital.

» Serd aceptada y correcta para la poblacion si se
le informa  adecuadamente  sobre  su
funcionamiento y sistema de trabajo.

= Permite un mayor ndmero de intervenciones.

» Obtiene una alta rentabilidad, apartado clave en
la gestidn clinica y administrativa del centro.

La CMA, si bien debemos cambiar los hdbitos y la actitud

respecto a la cldsica convalecencia postoperatoria en el hospital,



mejora la calidad asistencial con un menor coste del acto
quirdrgico.

Los pacientes tratados ambulatoriamente se van adaptando
rdpidamente al circuito creado y con el paso del tiempo se ha
podido observar una mayor predisposicion a utilizar esta via para
ser intervenidos. Aspectos importantes han resultado ser la
divulgacién informativa del profesional al paciente, sin olvidar la
satisfaccidon mostrada por éste, consecuencia de lo cual le ha
llevado a transmitir favorablemente a otros pacientes la
experiencia vivida.

Llegados a este punto debemos poner de manifiesto, una
vez mds, que una de las principales preocupaciones de la CMA es
la calidad asistencial, si bien se ha comprobado que esta "forma
de operar” posibilita una mayor actividad con los mismos
recursos. Sin embargo su fundamentacién resultaria indtil y
estéril si este ahorro produjera una peor calidad de la asistencia
y costes no medidos en forma de reingresos o complicaciones.

El futuro abierto, incierto y siempre motivante nos llevard a
incluir nuevas patologias, minimizar el tamafio de las incisiones,
aumentar el uso de técnicas anestésicas para disminuir el dolor
postoperatorio y lograr una mds pronta recuperacién de los
pacientes; tal es el caso de la denominada “fast-track” o “via

rdpida de recuperacion” que pretende conseguir un paciente



completamente despierto en el quiréfano que pase directamente
a la sala de readaptacién al medio evitando la UR.P.A °%-%°,

Para ello debe actuarse sobre las técnicas quirdrgica y
anestésica, analgesia, profilaxis antiemética,..., y controlar
complicaciones postoperatorias inmediatas como son el dolor, los
mareos, las nduseas o vémitos, la somnolencia,...

Controvertida, adn, su implantacion y asentamiento real,
constituye una atencién perioperatoria encaminada a mejorar la
eficiencia de la CMA sin aumentar la morbilidad y acompaiada de
un posible ahorro de costes sanitarios.

Que la CMA se ha visto y se ve como un fendmeno
resolutivo a las listas de espera de enfermos quirdrgicos esta
claro, pero su verdadera aportacion al sistema sanitario, en estos
dltimos afios, ha sido el establecimiento de dos hechos: en primer

lugar, la parcial erradicacion del concepto de actividad quirdrgica

tradicional al realizar procedimientos sin ingreso, y, en segundo

lugar, la aceptacion por parte del paciente de la convalecencia en
su domicilio.

La CMA en Europa con respecto a EEUU nada tiene que ver
ya que los intereses son distintos. Alli los objetivos son
cuantificables y aqui se sigue debatiendo si la estructura fisica
asegura o no la rentabilidad econdmica y asistencial.

Al margen del sistema sanitario, publico o privado, y con la

implantacién de Unidades integradas en los hospitales de la red



plblica, a diferencia del concepto americano de Unidades
“freestanding” establecido en los centros privados, cabe
reflexionar sobre cuestiones referentes a necesidad de disponer
de una Unidad como tal, bisqueda de férmulas mads rentables
para reducir las listas de espera, caminos distintos entre sanidad
plblica y privada, ...

Econdomicamente hablando nuestro sistema sanitario puiblico
no se ha reestructurado para disminuir gastos sino que los ha
aumentado al incluir dichas Unidades en sus presupuestos. Desde
el punto de vista médico-quirdrgico el auge de las Unidades de
CMA es evidente si se tiene claro que el permanecer unas horas
mds de lo previsto o un dia en el hospital no estd en
contraposicion con la filosofia de la cirugia sin ingreso, al
prevalecer siempre la seguridad del paciente y la calidad
asistencial.

Como modalidad  quirdrgica  significa  resolver
eficientemente la patologia mds frecuente de un hospital y como
Unidad surge de la necesidad de reducir el ftiempo de espera
hasta la intervencion aprovechando los recursos humanos vy
materiales disponibles e interrelacionando calidad asistencial y
control del gasto.

La finalidad de una UCSI es restablecer al mdximo los

diferentes espacios de salud y no caer en el error de establecer



la equivalencia entre CALIDAD hospitalaria y CANTIDAD de
salud, no constituyendo la salud el producto final de la Unidad.

En la cuestion del impacto econémico determinado por la
CMA podemos sintetizarla en los siguientes puntos:”

e Sin apenas diferencias en cuanto al costo del
proceso quirdrgico-anestésico.

e Reducciénde las I.L.T.

* La economia de recursos estda directamente
ligada a las estancias evitadas y a los costos
transferidos a la medicina primaria y a las
propias familias evitdndoles desplazamientos,
absentismos, sustituciones, ...

e Aplicacion de técnicas y tecnologias eficaces por
parte de cirujanos bien formados para conseguir
la mdxima sustitucion ambulatoria y la curacion,

a la primera, del problema quirdrgico planteado.

En este sentido la Asociacion Espafiola de Cirujanos, a
través de la Seccidn de suturas y cicatrizacion realizé un estudio
multicéntrico, con participacién de diferentes servicios y centros
hospitalarios, sobre la resolucion de las hernias de la pared
abdominal en 5.396 pacientes, excluidos los menores de 14 afios y

las eventraciones, recopilando aspectos epidemioldgicos de



técnicas quirdrgicas, complicaciones y resultados, asi como
implicaciones socioecondmicas.

El 75% de los pacientes eran varones con una edad media
de 54”9 afios y el 25% restante mujeres con una edad media de
55°8 afos, siendo la enfermedad cardiopulmonar (968-17"9%)
seguida de la diabetes (433-8%) y la obesidad (377-7%) las
enfermedades asociadas mds frecuentes.

Resulté ser la hernia inguinal la patologia mds frecuente
(3.888 pacientes), con un 87% de primarias y un 13% de
recidivadas. A continuacién la hernia crural (505 pacientes), el
96% primarias y sélo el 4% recidivadas. Por dltimo, la hernia
umbilical (347 pacientes) con sélo el 11% de recidivadas.

Para la hernia inguinal, el procedimiento cldsico fue
empleado como técnica quirdrgica en el 62% de los casos,
utilizando la protesis en el 38% (en las recidivadas siempre), con
minima morbilidad y con una hospitalizacion media de 3,1 dias
para los procedimientos cldsicos y 4,5 dias para los que se utilizé
protesis. Es preciso resaltar que no existieron diferencias
significativas en la morbilidad enfre pacientes con o sin
colocacion de prétesis.

En la hernia crural, fue la colocacion de una prétesis el
procedimiento mds empleado (88%), ningln rechazo y un 2% de

morbilidad. La hospitalizacién media fue de 2,5 dias.



Para la hernia umbilical, la técnica de eleccién fue el cierre
cldsico (95%), una morbilidad del 3-5%, ningdn rechazo y una
hospitalizacion media de 2,5 dias y de 3,2 dias para las técnicas
con utilizacién de prétesis.

Respecto a la Anestesia, ésta fue general para el 61%,
epidural en el 26,5% y local para el 12,5% restante.

Aspectos econdmicos relacionados con la cirugia de la
hernia publicados por el Institut Catala de Salut en 1.994 sobre
2.476 pacientes hablan de una facturacién de 551 millones (1,4%
de los costes por actividades con hospitalizacion) y una estancia
media de 5,3 dias, es decir, 13.219 estancias hospitalarias
consumidas.

Estas cifras se multiplican por cinco para la cantidad total
invertida en esta patologia para todo el Servei Catala de Salut.
No debiendo olvidar un gasto indirecto como es la incapacidad
laboral transitoria (ILT), que no incide en el presupuesto de los
hospitales pero si en el gasto sanitario global.

Por todo lo expuesto se deduce que los esfuerzos deben ir
dirigidos a:

1) Reducir los costes hospitalarios relacionados con la
hernioplastia y su postoperatorio.

2) Reducir la ILT.

3) Reducir la morbi-mortalidad ligada a la espera

superior a 3 meses para ser intervenidos.



4)Lograr la curacién definitiva en la primera

intervencion.

Demostrado el hecho, desde hace mds de treinta afios, de
que la patologia herniaria puede y debe tratarse eficaz y
eficientemente sin hospitalizacion, la UCSI del hospital de
Viladecans inicié la cirugia ambulatoria en 1.990 junto al hospital
de Tomillar (Sevilla) y Valdecilla (Cantabria), los cuales
comprobaron a través de un estudio multicéntrico
correspondiente a los afos 1993 y 1994 que el operado
ambulatoriamente dejaba de consumir 4,5 estancias, el coste del
dia de la intervencidn no diferia del operado con ingreso y que la
ILT era de 58 frente a los 69 dias en el caso del ingresado.

En su estudio global (3.150 intervenidos) en el que también
incluyen diversas patologias como sinus, fisuras y fistulas,
concluyen que la cirugia ambulatoria por este efecto de
reduccion de la ILT ahorré efectivamente del capitulo de
seguridad social mds de mil millones de las antiguas pesetas.

Sin la puesta en marcha de la CMA, el servicio de cirugia
del hospital de Viladecans estima que la lista de espera seria de
70 semanas y que gracias al programa quirdrgico ambulatorio su
demora no superd las 14 semanas en los afios 1.993 y 1.994.

Si definida queda la aportacion de la CMA a la actividad

quirdrgica del sistema sanitario, no menos cierta es la



circunstancia de que el punto diferenciador entre la cirugia con o
sin ingreso es donde pasa el postoperatorio el paciente.

Resulta importantisimo, pues, que facultativos, personal
sanitario y los propios pacientes consideren que los
procedimientos realizados ambulatoriamente son tan eficaces o,
a veces, mds que otro tipo de procedimientos quirdrgicos

practicados convencionalmente con hospitalizacidn.

5.4. VENTAJAS Y DESVENTAJAS

5.41. ¢QUE DIFERENCIA EXISTE ENTRE
INTERVENCIONES QUIRURGICAS SEMEJANTES
REALIZADAS EN PACIENTES AMBULATORIOS U
HOSPITALIZADOS?

Desde la éptica de las ventajas y desventajas **° de

la Cirugia Ambulatoria podemos realizar la siguiente valoracién:

\V VENTAJAS:

A)Beneficios para el paciente:

- Minima alteracion de su modo de vida: la no
hospitalizacion le permite ver el acto quirdrgico como
un acto médico incruento, a la terapia le resta

gravedad e inicia mds precozmente su vida habitual.



- Afencion mads individualizada: la percepcion
del paciente ambulatorio de ser el foco de atencion de
tfoda la accion sanitaria contrasta con la de los
enfermos hospitalizados que aln recibiendo el mismo
grado de atencion quirdrgica, sus necesidades vy
deseos con frecuencia ocupan un lugar secundario
debido a la necesidad de atender a ofros pacientes
con problemas de mayor gravedad.

- Ansiedad del paciente atenuada: el no estar
con otro tipo de pacientes, obviamente mds enfermos
y desvalidos, es alentador y beneficioso para ellos.

- Menor incapacidad y mas pronta vuelta a la
actividad laboral: existen trabajos como el realizado
por el "Methodist Medical Center de Illinois” en los
que se demuestra el hecho de que el paciente asocia la
idea de regresar a casa el mismo dia de la intervencion
con una operacién de pequefia complejidad y en
consecuencia deambula antes y vuelve a trabajar mds
rdpidamente.

- El meédico conserva el control sobre el
paciente: la propia burocracia del hospital, la demora
en el ingreso y el nidmero de personas que desean
participar en la atencién del paciente hacen que el

médico pierda su control sobre él. Estos profesionales



ven en la CMA un medio para brindar atencion mds

eficiente y eficaz a sus enfermos de forma directa y

adecuada.

- Menor tiempo de estancia en el hospital.

- Elegir la posibilidad de ser intervenido por
una via distinta a la tradicional.

B) Menor coste de los procedimientos ambulatorios:

17,18,33,92,93,94

- A debate segln el tipo de Unidad.

- Segln la mayor parte de estudios realizados
hasta un 20-30%.

- La reduccion del coste total de un
procedimiento varia sensiblemente entre los
diferentes estudios debido a la metodologia.

- Se ha comprobado que mejora la eficiencia
hospitalaria produciendo menos coste econdmico y
mayor actividad con los mismos recursos.

- Si bien es cierto que el interés principal de la
cirugia es la seguridad, resulta gratificante saber que
el servicio proporcionado es mds econémico sin
pérdida del requisito fundamental.

C) Reduccion de las listas de espera:

- Motivo mds empleado como ventaja de esta

modalidad quirdrgica ya que tedricamente el 75% de



los procedimientos en lista de espera son susceptibles
de CMA. No obstante esto no es siempre asi ya que
depende de la causa que motive la lista de espera.

D) Calidad asistencial: la atencidn en el circuito de CMA es

de igual calidad a la oferta tradicional por:

- Actividad programada y protocolizada en todas
sus fases.

- Menor riesgo de infeccién hospitalaria: de
manera adicional la menor incidencia de infeccidn
hosocomial repercute clinica y econémicamente.

- Mayor satisfaccién del paciente ya que el

circuito es adaptado a las necesidades del paciente.

x DESVENTAJAS:

e Posibilidad de que el paciente no siga las
instrucciones postoperatorias. Es de suma
importancia que comprenda las ordenes y que las
siga con exactitud.

e No disponibilidad de  transporte. En
determinados grupos de personas, sobre todo los
de nivel socio-econémico bajo o edad avanzada,
el  transporte constituye un  problema
considerable. Sélo por esta causa y en tales

casos, puede necesitarse hospitalizacion en lugar



de atencién ambulatoria. No obstante, el pronto
reconocimiento de la necesidad permite
subsanarlo.

Posibilidad de asistencia inadecuada en su
domicilio. En el caso de las personas que viven
solas el problema no ftiene solucion y es
necesario hospitalizar debido a que no consiguen
ningdn amigo, familiares ni ayuda remunerada. En
ofros casos, con notificacion y planificacidn
adecuadas, los frabajadores sociales cubren
estas necesidades.

Preocupacion por parte del enfermo ante la
carencia de medidas de sostén y reanimacion.
Mediante la informacién de cémo funcionan
estas Unidades y el adecuado respaldo con el que
cuentan ante cualquier urgencia, disminuye el
nimero de personas con este, a priori, tfemor.
Cabe decir que la mds importante es la
posibilidad de que aparezcan complicaciones,
pero la mds dificil, quizds, sea la aceptabilidad
tanto del facultativo como de los pacientes de la
validez de este tipo de cirugia como modelo

asistencial.



5.4.2. cCUALES SON LOS BENEFICIOS DE LA CMA?

Son diversos los aspectos que avalan la realizacién de un

programa de cirugia sin ingreso:

5.4.3. (QUE
DE LA CMA?

El menor riesgo de infeccidn hospitalaria.

Los altos niveles de seguridad del método de
informacién.

Mejor contacto entre el profesional y el
paciente, que hace que se reduzca la ansiedad y
la desconfianza.

La necesidad de proporcionar una atencién mds
personalizada y confortable.

Requerimientos de una alta calificacion técnica

que evite complicaciones y reingresos.

CAUSAS DIFICULTAN EL DESARROLLO

La respuesta es claramente multifactorial ya que participan

las tres piezas clave del proceso asistencial:



1.- Pacientes y familiares:

* Falta de concienciacion por parte del ciudadano
sobre que la financiacién sanitaria, fambién, es
soportada por él.

= La dificultad o imposibilidad de realizar un
correcto seguimiento del postoperatorio en el
hogar familiar por niveles socio-econdmicos
bajos, equipamiento de las viviendas vy
condiciones familiares inadecuadas.

* Valoraciéon del estado de bienestar en el
tratamiento quirdrgico ambulatorio.

= Disminucion del tiempo medio de baja laboral ya
que la CMA reduce la gravedad de Ia
hospitalizacion convencional.

2 -Profesionales sanitarios: °3°°

* La idea de que en cirugia, hospitalizacion
equivale a seguridad.

= Temor a no disponer de los medios adecuados
para atender las posibles complicaciones

postoperatorias.



* La necesidad de disponer de un personal
altamente cualificado para minimizar las posibles
complicaciones e ingresos postoperatorios.

» La posibilidad de que se incrementen las
reclamaciones administrativas y demandas
juridicas por mala praxis.

* La no implicacion del clinico en la gestion de los
recursos sanitarios.

» La dificultad para planificar, organizar,
desarrollar y poner en marcha un programa de
CMA al tener que coordinar personal sanitario
con diferente grado de conocimientos y
responsabilidad en el desarrollo de la asistencia.

= La falta de Unidades bien concebidas vy

organizadas.

3.- Instituciones financiadoras:

En Espafia son el Ministerio de Sanidad y Consumo y las
Compaifiias de Seguros libres.

= Un sistema de financiacion opsoleto de la red

plblica en el que no se paga por la actividad

realizada sino por la contratada. Situacion segun



los expertos que, al parecer, va a cambiar en los
préximos afios.”

= Reparo a un desarrollo masivo de Unidades que
lleve a una ineficacia de las mismas y a una
posible pérdida del control de la actividad
quirdrgica.

= El sistema retributivo del personal sanitario que
no diferencia econémicamente la cantidad y
calidad del trabajo realizado.

* La necesidad de contratar a un personal muy
cualificado que debe ser muy bien retribuido.

= El priorizar, por parte de nuestras autoridades,
la ayuda a las dreas quirdrgicas de los hospitales
de apoyo en lugar de las de hospitalizacion
médica. Esto ha supuesto el desarrollo de las
UCSI en macrohospitales, sobrecargados de
enfermos, donde con mayor equipamiento
tecnoldgico no reciben mejor asistencia que en
los hospitales de referencia, y en los que,

ademds, habria un menor costo cama / dia.

Todos estos puntos hacen necesaria una profunda reflexion
con la finalidad de desarrollar un sistema organizativo y un marco

legal que facilite la creacion de Unidades de cirugia sin ingreso.



El retraso de la implantaciéon de esta modalidad quirdrgica
facilita la ineficiencia de los actuales recursos sanitarios, ya que
se estdn utilizando dreas de hospitalizacion para procedimientos

que podrian realizarse de forma ambulatoria.

Al margen de pros y contras, conceptos o términos y bajo la
filosofia de entender la CMA o Cirugia sin ingreso como una

"FORMA DE HACER CIRUGIA", empleando para ello, al mdximo,

los recursos disponibles tanto humanos como materiales, nace
esta actividad médico-quirdrgica dentro del servicio de Cirugia
del Hospital Arnau de Vilanova de Valencia, el cual dispone de
300 camas con 56 asignadas a dicho servicio desde 1.995.
Abandonando la idea de ser u organizar una UNIDAD
INDEPENDIENTE del servicio o ser un servicio mds del centro
con estructura de ente fisico dotado de quiréfanos, sala de
espera, UR.P.A, vestuario, circuito de enfermos, personal
humano y material propios, se implanté un programa de CMA

resultado del estudio de la demanda quirtrgica y con importante

repercusion sobre la lista de espera quirdrgica.

Copiar modelos ya establecidos en instituciones
hospitalarias del territorio nacional o extraer ideas de los cursos
sobre como denominar y estructurar la actividad quirdrgica
ambulatoria hubiera sido el punto de partida mds rdpido y

prdctico pero, profundizando en la idiosincrasia del hospital, es



decir, viendo las posibilidades de inversion para la creacién de
una UCSI como unidad en el mds extenso y amplio significado de
la palabra, se prefirié apostar por la idea de que lo esencial de
esta prdctica quirtirgica se realiza en un QUIROFANO, pieza
clave de la técnica y del gasto, siendo el resto de estructuras
accesorias, Yy, por supuesto, que la ANESTESIA debe
considerarse como un medio y no como un fin.

La filosofia de esta Unidad ha sido siempre la de mantener
una actitud positiva orientada hacia una asistencia que logre una
gestion mds eficiente de los recursos sanitarios junto a mejores
resultados para alcanzar finalmente una mayor y mejor
asistencia del paciente.

En un programa de CMA el hospitalizar o no a un paciente
debe basarse en la necesidad clinica y la seguridad, siendo un
objetivo comdn para clinicos y gestores. La CMA supone una
revitalizacion de la asistencia quirdrgica, debe ser incluida en los
programas de formacion de las especialidades y necesita
elaborar protocolos de actuacién basados en el evidencia
cientifica.

La filosofia inicial de un proyecto de CMA pasa por las
siguientes ideas:

e Reeducacion sanitaria tanto del profesional
sanitario como del paciente y de sus familiares.

e No ser un procedimiento alternativo.



e Correcta organizacién, programacién y cualquier
otra actuacién.

e Establecimiento de protocolos y adecuada
monitorizacion.

e Ante la duda del paciente o del profesional
excluir la posibilidad ambulatoria.

e Confort de los pacientes.

e Adecuar el tipo de Unidad a las caracteristicas
del hospital.

e Equipo de trabajo.

e Técnicas quirdrgicas y anestésicas lo menos

invalidantes posibles.

Pensamos que la implantacidn, evolucion y desarrollo de las
Unidades de CMA, en lineas generales, ha sido y es un gran
avance terapeltico.

La Unidad y su funcionamiento han tenido un gran nivel de
aceptacién por la atencion tanto técnica y profesional como
humana desarrolladas.

Creemos que es una Unidad segura, fiable, accesible y capaz

de responder al reto innovador de “hacer cirugia sin ingreso”.

Tras su puesta en marcha, hace cinco afios, y valorando los

problemas que han aparecido, llegamos a la conclusién que es



posible y factible una buena asistencia sanitaria a bajo coste,
creyendo firmemente que podemos mejorar la calidad asistencial.
Concluiremos diciendo que nuestra CMA se desarrolla sin ser una

Unidad Independiente ni Multidisciplinaria.




CONCLUSIONES



1.- El indice de sustitucion con respecto a los enfermos
intervenidos con ingreso hospitalario ha resultado ser en los
cinco afios de actividad de la Unidad del 66,48% en pared
abdominal y del 77,78% en coloproctologia.

Asi mismo el impacto sobre la actividad programada con
Anestesia General en este mismo periodo de fiempo ha sido del

40,2%.

2.- En estos cinco afios el Servicio de Cirugia General practico
un total de 8.078 intervenciones de las cuales 3.247 se
realizaron sin ingreso en la UCSI, excluyendo los procesos
menores con anestesia local, repartidos en 649,4 actos
quirdrgicos / afio y 112,6 sesiones quirdrgicas / afio con una

media de 5,76 enfermos operados / dia.

3.- La CMA es un modelo éptimo de asistencia quirdrgica ya que
permite tratar a los pacientes bien seleccionados de forma
efectiva, eficiente y segura sin necesidad de disponer de una

cama de hospitalizacién tradicional.

Por dltimo concluimos que:
» La informacion detallada y personalizada aumenta el
nivel de confianza y tranquilidad del paciente y/o

familiares.



El ahorro econémico esta unido a las estancias
evitadas, a los costos trasferidos a la medicina
primaria y a los familiares, los cuales se evitan
desplazamientos, absentismos, efc.. Sin apenas
diferencias en cuanto al costo en si del proceso
anestésico-quirdrgico propiamente dicho.

El ahorro global resultante de la reduccion de las
incapacidades laborales transitorias (ILT) por
disminuciéon de las esperas prequirdrgicas es poco
tenido en cuenta y no por ello deja de ser beneficioso

e importante para todos.



ANEXOS



ANEXO I

AUTORIZACION

Habiendo sido informado del propésito de la Cirugia
Ambulatoria, bajo anestesia local, regional o general, con la
peculiaridad de poder regresar a casa con mi familia, si es
posible, el mismo dia de la intervencidn.

Para el buen fin de este procedimiento, el médico me ha facilitado la
siguiente informacidn.

1. Organizar la vuelta a casa con una persona responsable.

2. NO comer ni beber nada desde las 12 horas de la noche anterior a la
intervencion.

NO beber alcohol hasta las 24 horas de la intervencion.

w

4. NO puedo conducir ningdn vehiculo hasta 24 horas después de la
intervencion.

5. Notificar al Hospital o a mi médico la aparicién de una situacién anormal
en la recuperacion.

6. En caso de cualquier complicacién durante la cirugia el médico actuard en
consecuencia, incluyendo mi ingreso en el Hospital, si asi fuera necesario.

Por tanto autorizo a los Servicios Sanitarios del Hospital Arnau de
Vilanova del Servicio Valenciano de Salud para realizar este tipo de
tratamiento quirdrgico.



ANEXO II

Los exdmenes de laboratorio preoperatorios son: ¢ 427

a) HEMATIMETRIA:
- Hematocrito y hemoglobina en tfodos los casos
excepto en los ASA I menores de 40 afios

b) BIOQUIMICA:
- Glucemia, urea y creatinina en todos los pacientes de
ambos sexos menores de 40 aios.

¢) COAGULACION:
- Tiempo de protrombina y tromboplastina parcial sélo
cuando la anamnesis o la exploracién fisica resultan
sugestivos de transtorno de la coagulacion.

d) ECG:
- En todos los pacientes con historia clinica o
exploracion sugestivos de patologia cardiaca.
- En todos los pacientes mayores de 60 afios.
- En pacientes mayores de 40 afos (adn asintomdticos)
que no se hallan realizado un ECG en el afo
precedente.

e) RX Térax:
- En pacientes de mds de 60 afios.
- En pacientes con patologia cardiopulmonar.
- En enfermos neopldsicos.
- En fumadores de mads de 20 cigarrillos al dia.
- En todos los pacientes ASA III.

f) Test de embarazo: en orina del dia de la intervencion y

recomendable en todos los casos de pacientes de sexo
femenino potencialmente fértiles.



ANEXO IIT

UNIDAD DE CIRUGIA SIN INGRESO

ETIQUETA DE INDENTIFICACION
HOSPITAL ARNAU DE VILANOVA
VALENCIA

DIAGNOSTICO

PROCEDIMIENTO

CONTROL DE ALTA
- Herida quirdrgica normal
- Signos vitales estables
- Tolerancia a la ingesta
- Capacidad de deambulacion
- Miccién espontdnea

TRASLADO A DOMICILIO CON LAS SIGUIENTES INSTRUCCIONES:
Acompafiado por persona responsable
Dieta: deberd tomar solo liquidos hasta las ........ horas y posteriormente dieta blanda el 1° dia.
CUIDADOS HERIDA:
1. Ducha sin apdsito a las 24 horas
2. Pincelacion con antiséptico durante 4 dias
3. Herida con apésito durante 4 dias
4. VARICES: cura oclusiva con vendaje hasta la rodilla hasta revisién en consulta
MEDICACION:
- DOLALGIAL 2 comp cada 6 horas el dia de la intervencién, después,
segun las molestias que tenga.
Cuidados especiales:

No realizar actividades que requieran concentracion o entrafien riesgo
(conducir vehiculos, etc...) no beber alcohol durante las primeras 24 horas
tras la intervencién. No fomar ninguna medicacién que no haya sido

indicada.
Acudir a la consulta de cirugia (Dr. ), el dia a las 11 horas
Valencia,
Cirujano: Anestesiélogo:

Acompafiante:




ANEXO IV

Seguimiento telefénico en CMA

Datos del paciente:

1.- ¢Esta cumpliendo las indicaciones sobre la actividad fisica?
2.- ¢Ha tenido nduseas o vémitos?

¢Ha tolerado los liquidos / sélidos?
3.- ¢Ha tenido dolor en la herida?

¢Ha tenido dolor en otro sitio?

¢Necesito medicacion extra?
4.- ¢Ha sangrado la herida?
¢Problemas en la zona operada?
Inflamacidn
Supuracion
O1ros (especifiCar)i......ceieereeeeeeeseessieseeienens
5.- Tiene:
Dolor de garganta
Dolor de cabeza
Fiebre (T%)
Mareos
Tos / expectoracién

6.- El estado general puede catalogarse de:

Excelente
Bueno
Regular
Malo




ANEXO V

Edad: ......cccoeeuuuee. afios Sexo: Varén [ Mujer [

Si se ha operado alguna vez antes de ahora, responda a esta pregunta: ¢Estuvo mds de
dos dias ingresado en el hospital debido a intervencién quirdrgica?
SI 1 NOO

1.- A su juicio, la informacidn que recibié antes de la operacién fue:

Muy buena || Buena

Mala || Muy mala Ei

2.- El trato recibido por parte del personal que le atendid en el hospital lo considera:
Muy bueno || Bueno ||

Malo L Muy malo L |

3.- ¢Como considera las instalaciones (habitaciones, quiréfanos,...) donde fue intervenido?
Muy buenas . Buenas |

Malas | Muy malas ||

4 .- En general ¢quedd satisfecho con su estancia en el hospital?

Muy satisfecho | | Satisfecho -

Poco satisfecho | | Nada satisfecho ]

5.- Si tuviera que aconsejar a un familiar el hospital donde se operéd, lo calificaria de:
Muy bueno | Bueno L

Malo Muy malo

6.- Si tuviera que operarse en algin momento de su vida ¢preferiria que fuera de esta
forma, siendo dado de alta a su domicilio el mismo dia de la intervencién?

Es muy probable Es probable

Es poco probable Es nada probable
7.- El tiempo total que pasé en el hospital, es decir, desde que ingreso para la operacién
hasta que se fue a su domicilio, lo considera:

Demasiado largo Adecuado

Algo insuficiente Muy insuficiente
8.- Tras la intervencidn quirdrgica, ¢sufrié dolor?
Ninguno | Escaso dolor

Si tuve dolores ] Tuve dolores fuertes | |
9.- La informacidn que recibié al irse de alta, la considera
Muy buena | Buena ||
Mala Muy mala |

10.- ¢Sintié miedo o preocupacion por el hecho de estar fuera del hospital después de la
operacion?

No estuve preocupado Algo preocupado

Si estuve preocupado H Muy preocupado H

11.- Considera que la cicatrizacién de la herida quirdrgica ha sido:

Muy buena Buena

Mala Muy mala
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