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INTRODUCCION - HISTORIA

La cirugia mayor ambulatoria (CMA) es una técnica asistencial con unas caracteristicas propias. €s un
proceso asistencid comin, se rediza en un numero limitado de procedimientos, y es
multidisciplinaria.

A pesar de ser relativamente nueva en nuestro ambito, la CMA tiene ya una historia que se remonta a
principios del siglo XX; En d 1909, J. H. Nicoll, dd Glasgow Royal Hospital for sick children,
publico en e British Medical Journa un articulo titulado “the surgery of infancy”, donde presentaba
un gran nimero de casos de intervenciones realizadas en nifios que no eran ingresados, sin6 que en la
mayoria de los casos pasaban € postoperatorio en su domicilio. De todas formas, la notoriedad de la
cirugia ambulatoria se puso de manifiesto a partir de la década de los 60 en EE.UU. En 1962, Cohen'y
Dillon iniciaron un programa de cirugia ambulatoria en La universidad de California; Ford i Reed
publicaron en 1969 “the surgicenter and innovation in delivery and cost of medica care” en Arizona
Medicine. El tipo de financiamiento sanitario en EE.UU facilito e hecho de que en la década de los 90
la cirugia ambulatoria llegase a representar mas del 60% de todas las intervenciones programadas
redlizadas en EE.UU y Canadad En Espafia, estos porcentges son menores, pero han aumentado
progresivamente, en funcién de una mejoria en la financiacion de estos procedimientos por parte de la
sanidad publica, y laincentivacion econdmica en la sanidad privada.

El creciente interés por este tipo de cirugia se hizo patente en la representacion de la SAMBA dentro
dela ASA € 1989, y, en  ambito local, en la publicacion de “cirurgia ambulatoria’ por parte de
I’Oficina Técnica d’ Avaluacio de Tecnologia Medica de la Generdlitat de Catalunya € afio 1992, de
los resultados de la “Comision para la elaboracion de pautas y recomendaciones para € desarrollo de
la CIRUGIA AMBULATORIA” de I’ Académia de Ciéncies Médiques de Catalunya i de Balears €
1993, y la aparicion de “Cirugia Mayor Ambulatoria. Guia de organizacion y funcionamiento” del
Ministerio de Sanidad y Consumo e mismo afio.

En cuanto a publicaciones especificas sobre € tema, en e 1993 aparecio “Journal of Ambulatory
Surgery”, patrocinada per la IAAS (1995), y més recientemente “ Cirugia Ambulatoria’, la revista de
laASECMA.

Cuando hablamos de cirugia i anestesia ambulatorias, muchas veces cuesta saber de que estamos
hablando realmente; En realidad, la CMA la podriamos definir como un acto quirdrgico realizado con
cualquier tipo de anestesia, que necesita unas horas de observacion y que permite que e paciente
vuelva a su domicilio € mismo dia; El hecho diferencia de esta cirugia versus la convenciond serala
agilidad, la humanizacion, la menor desinsercién social, € menor riesgo de yatrogenia sobreafiadida y
el ahorro econémico, todo €lo sin que sea menos segura que la oferta convencional.

La CMA busca como metas obtener lo megor para € paciente, lo mgior a meor precio, y lo megor
para € paciente d mejor precio para la sociedad. Clasicamente hay dos tipos principales de unidades

donde se puede practicar la cirugia ambulatoria: las dependientes de un hospital (integradas —
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separadas — satélites) y las independientes; Todas tienen sus ventgjas y sus inconvenientes, pero en
cualquiera de ellas se puede practicar adecuadamente la CMA, adaptando en cada caso la cirugiay la
anestesia a las diferentes caracteristicas. Con el tiempo, la CMA ha evolucionado, y se ha adaptado al
“mercado” y alos cambios sociaes, apareciendo nuevos tipos de “unidades’ como las “free-standing”,
“extended stay” (mezcla de CMA i Cirugia de corta estancia), “office based surgery” (cada vez més
frecuente en algunos ambitos, como los EE.UU), “hotel de pacientes’, “El Hospital modular”, “la

atencion domiciliaria’, etc...

CRITERIOS GENERALES
Seleccion Rigurosa de los pacientes ASA -1 (111-1V)

Valoracion preoperatoria

Técnicas quirdrgicas y anestésicas “excelentes’
Anestesidlogos y cirujanos expertos

Informacion — Comunicacion — Entorno social adecuado
Control postoperatorio adecuado en duracion y prestaciones

Posibilidades de ingreso &giles

LA ORGANIZACION EN CMA.
La anestesia en CMA ha de ser parecida a la practicada en la cirugia convencional, pero con unas

particularidades que han de facilitar que € paciente pueda volver a su domicilio alas pocas horas de la
realizacion de la cirugia. La existencia de unos circuitos organizativos especificos para los pacientes
candidatos a estos programas es muy importante.

El circuito basico de los pacientes de CMA es:

VISITA CANDIDATO VISITA PRUEBAS
CIRUJANO CMA PREANEST. COMPLEMENT.
\ INFORMACION /
SELECCIO

LISTA ESPERA CMA =iy PROGRAMACION —ASISTENCIA
QUIRURGICA DOM. PREOP.

v

INGRESO UNIDAD CMA



PREPARACION

\

CIRUGIA
URPA » INGRESO
+ HOSPITALARIO
SALA READAPTACION MEDIO
COMUNICACION + ASISTENCIA
TELEFONICA — DOMICILIO DOMICILIARIA

El seguimiento de estos circuitos hace necesaria la existencia de unas determinadas instalaciones, sea
cual sea el modelo de unidad del que dispongamos.
" Consultas Externas (preoperatorio)

Area de recepcion

Sdla de espera de familiares

Vestuarios -Sanitarios

Quirdfanos (Prequirofanos)

URPA

Sala de reposo o de readaptacidn a medio o de preparacion de |os pacientes

Despachos médicos — de informacion

SELECCION DEL PACIENTE
El circuito de vaoracion preoperatoria del paciente candidato a CMA es fundamental para la

seguridad de éste tipo de cirugia. Debera de seguir la misma normativa que en los pacientes de cirugia
convenciona en cuanto a anamnesis, exploracion fisica'y pruebas complementarias, afiadiéndose la
informacién a paciente y sus familiares de las caracteristicas peculiares de este tipo de cirugia, las
recomendaciones especificas y la adecuada preparacidn psicol égica.

Los criterios clésicos de seleccion de los pacientes candidatos a CMA se estructuran en tres apartados:
socioculturales, clinicos y quirdrgicos, siendo su vigilancia muy importante, y teniendo €
anestesiologo un papel bésico en dllo.

CRITERIOS SOCIOCULTURALES
Actitud positiva del paciente y/o familiares responsables a la CMA y a dolor que se puede
derivar.



Aceptacion por parte dd paciente de la intervencion en régimen ambulatorio después de ser
debidamente informado.

Disposicion de un teléfono accesible y de un adulto responsable durante las 24-48 primeras horas
del postoperatorio en € domicilio.

Inexistencia de determinadas barreras arquitecténicas en € acceso a domicilio del paciente (pisos
sin ascensor, ...) para determinados procedimientos, siendo recomendable una distancia domicilio-

hospital no mayor de una hora (isocrona).

CRITERIOSCLIiNICOS
Pacientes clasificados en la visita preoperatoria como ASA I-I1, 'y, en agunos procedimientos y/o
técnicas anestésicas poco agresivas, ASA IlI-1V estables y sin episodios de descompensacion en
los Ultimos tres meses.

Hay algunos pacientes probleméticos:

" Pacientes con alteracion de la coagulacidn y/o tratamiento anticoagulante
Pacientes epilépticos o en tratamiento psiquiétrico
Drogodependientes
Diabéticostipo |
Pecientes con factores de riesgo de presentar hipertermia maligna
Pacientes con antecedentes de complicaciones anestésicas en intervenciones anteriores
Obesos (> 30% del peso tedrico) 0 Enfermos pulmonares obstructivos crénicos que tendran de
someterse a una anestesia general para la intervencion.
En € caso de los pacientes pediatricos, se deben valorar individualmente los lactantes (sobretodo
los exprematuros menores de 12 meses), y los que presentan patologia de vias aéreas dltas, y
descartar patologia organica si auscultamos soplos cardiacos.

CRITERIOSQUIRURGICOS
" No necesidad de preparaciones compleas en € preoperatorio.
No necesidad de administracion de antibidticos por viaev en e domicilio.
Duracion de la intervencion corta-mediana.
No interferencia sobre Grganos vitales.
Inexistencia de territorio séptico activo.
Sangrado intraoperatorio previsible minimo.
Dolor postoperatorio previsible de intensidad leve-moderada, controlable con la administracion de
analgésicos oraes.
No necesidad de inmovilizacion en la cama en € postoperatorio.

Baja expectativa de complicaciones o efectos adversos en e postoperatorio.



Estos criterios pueden ser “més o menos eléasticos’, y algunos de los pacientes podran entrar 0 no en
un programa de CMA en funcion de las capacidades técnicas o organizativas disponibles. En cualquier
caso, es importante llegar a un acuerdo con los servicios quirdrgicos para decidir los procedimientos

susceptibles de entrar en un programa de CMA.

PREPARACION DEL PACIENTE
La preparacion adecuada del paciente permitira que la CMA sea tan segura como la cirugia

convencional, ya que ira enfocada a reducir 1os riesgos inherentes a la cirugia ambul atoria (seguridad)
y a procurar que la experiencia sea lo mas agradable posble para € paciente y su familia
(stisfaccion).  Una buena preparacion, informativa y/o farmacologica disminuira la ansiedad del
paciente y su entorno familiar, y agunas maniobras preventivas podran contribuir a disminuir agunos
efectos indeseables del postoperatorio (dolor, nauseas, vomitos, ...).

Los criterios del periodo de ayuno previo ala intervencion han cambiado con € tiempo, sobre todo en
el caso de los nifios; En menores de 6 meses se aconsgan 4 h para leche materna, y solo 2 h para
liquidos azucarados 0 agua; De 6 a 24 meses €l tiempo puede ser de 6 h i 3 h respectivamente, y en >
de24 mesesde8hi 4h.

En pacientes con riesgo aumentado de broncoaspiracion, es recomendable la administracion
preoperatoria de antagonistas H, y/o metoclopramida, para reducir € volumen del contenido gastrico,
y su acidez.

Es recomendable, también, la administracién de algin sedante del tipo de las benzodiacepinas la noche
previaalaintervencion, y en € preoperatorio € mismo dia.

En € caso de los nifios, es recomendable la aplicacion de la pomada EMLA, un gel de lidocaina en la
zona de la piel que se utilizara para colocar la via venosa aproximadamente una hora antes de la

venopuncion.

SELECCION DE LA TECNICA ANESTESICA
La CMA permite la utilizacién de una gran variedad de técnicas anestésicas, adaptadas todas €llas a

hecho de que € paciente deberd de volver a su domicilio a fina del proceso, por o que hemos de
procurar que sean poco agresivas, de corta duracion, rdpida recuperacion y suficientemente seguras.
La decision de la técnica a utilizar se hard en funcion del paciente, de la intervencion y de nuestra
propia capacidad organizativa. Podemos contemplar des de la anestesia local asistida a la anestesia
local + sedacion, los blogqueos periféricos solos 0 asociados a sedacion o a. Generd, los bloqueos loco-
regionales solos 0 asociados a sedacion 0 a. General, la anestesia general sola 0 asociada a blogqueos

periféricos o centrales (pediatria), etc...



ANESTESIA GENERAL

L as propiedades del anestésico ideal parala cirugia ambulatoria tendrian de ser:
Inicio de accion répido
Deberia producir sedacion, hipnosis, annesia, analgesiay relgacion muscular
Ausencia de efectos indeseables intraoperatorios
Recuperacion répiday ausencia de efectos indeseables postoperatorios
Que dgjase una analgesiaresidual suficiente en € postoperatorio inmediato

Que tuviera una buena relacion coste/efectividad

Dentro de la gama de | os anestési cos endovenosos disponemos de:

FARMACO Doss Inicio de Recuperacién Efectosadversos
(mg/kg) accion

THIOPENTAL 3-6 Répido Inmediata Nauseas

METHOHEXITAL |1.5-3 Répido Répida Dolor a la inyeccidn.
Excitante

ETOMIDATO 0.15-0.3 Régpido Inmediata Dolor a la inyeccion.
Mioclonias; Nauseas/vomitos

KETAMINA 0.75-1.5 Inmediato Inmediata Estimulacion CV; Disociacion

MIDAZOLAM 0.1-0.2 Lento Lenta Sedacion residua; Amnesia

PROPOFOL 15-25 Répido Rapida Dolor alainyeccion.
Depresion CV

AUn que no haya ningin anestésico “idedl”, e mas utilizado es € Propofol, dado que tiene un inicio
de accion i una recuperacion bastante rapidos, se asocia a una incidencia muy bagja de nauseas y/o
vomitos y dgja un “buen recuerdo” de la experiencia quirargica en generd; En e capitulo de contras
podemos comentar € dolor, ocasonamente muy molesto, a la inyeccion, y la Depresion

cardiovascular y respiratoria que puede ocasionar; Es un farmaco que hay que vigilar.

Dentro de |os anestésicos inhal atorios disponemos de:

FARMACO |MAC Inicio de Recuperacion  Efectos Adversos
accion
Halothane 0.5-1.5 Lento Lenta Sedacion
Enflurane 0.75-1.5 Intermedia Intermedia Escalofrios
| soflurane 051 Intermedia Intermedia Tos, Broncorrea
Desflurane 3-6 Répido Répida Tos, Broncorrea; Taguicardia
Sevoflurane  |1-2 Rapido Rapida M etabolitos
Oxido Nitroso| 50-70 Muy Répido  Muy Rapida Nauseas/vomitos



El Isoflurane sigue siendo un farmaco halogenado muy utilizado ain en la CMA, a pesar de que la
aparicion del sevoflurane, asociado con un despertar muy répido y menos efectos indeseables que los
otros halogenados 1o ha desplazado ago, sobretodo en € caso de los pacientes pediatricos. El
desflurane se empez0 a utilizar con buenas expectativas, que se han frenado por lairritacion de las vias
aéreas (ue presenta con frecuencia

En cuanto a los anal gésicos opioides intraoperatorios, disponemos de:

OPIOIDE Doss Inicio de Recuperacion  Efectos Adversos
(my/kg) accion
Morfina 50-100 Lento Lenta Sedacion; vértigos,
Nauseas/vomitos; ileo
Fentanyl 1-2 Intermedia Intermedia Sedacion; Nauseas/vomitos
Sufentanil 0.1-0.2 Réapido Intermedia Nauseas/vomitos,; Sedacion
Alfentanil 7.5-15 Muy rgpido Répida Nauseas/vomitos, Rigidez

Remifentanil |0.5-1 Muy rpido Muy répida Nauseas/vomitos, Rigidez

La utilizacion del fentanyl o de otros derivados opiaceos durante € acto quirdrgico megora las
condiciones anestésicas y hemodinamicas de éste, pero puede aumentar la incidencia de los vomitos
postoperatorios. El fentanyl utilizado a bgjas dosis, como a coadyuvante en algunas sedaciones
proporciona analgesia y algo de sedacion, sin que aparezcan los efectos indeseables asociados. El
remifentanil parece ser un farmaco con buenas condiciones parala CMA. Su inicio de accidn es muy
rapido, su potencia anagésica es dta, y su recuperacion es también muy rapida; Debe recordarse que
se han de administrar otros farmacos analgésicos (AINES) antes de que findice la accion de

remifentanil, S se quiere proporcionar un minimo de analgesia postoperatoria a paciente.

En referencia a los relgjantes musculares que podemos utilizar:

FARMACO Dosis Inicio  del Duracion  del Efectosadversos
(mg/kg) bloqueo bloqueo

Succinilcolina |0.75-1.25 Muy rgpido  Muy corto Mialgias, Blogueo fase I

Atracurio 0.3-0.6 Intermedio  Intermedio Liberacion histamina

Mivacurio 015025 Intermedio  Corto Liberacion histamina

Vecuronio 0.06-0.12 Intermedio  Intermedio Recuperacion variable

Cisatracurio 0.1-0.2 Intermedio  Intermedio Ninguno

Rocuronio 0.4-0.8 Répido Intermedio Recuperacion variable

Rapacuronio 1.0-15 Rapido Corto Sensacion de ahogo




Los mas utilizados son € cisatracurio y € atracurio, a pesar de la histaminoliberacién de este Ultimo;
El mivacurio proporciona con frecuencia una calidad "baja" de relgjacion muscular, motivo de muchas
“protestas’ per parte de los cirujanos; Se utiliza solamente en procedimientos muy cortos. El rocuronio
y € rapacuronio son dos farmacos relgjantes no despolaritzantes, cuya rapidez en €l inicio del bloqueo
puede llegar a competir con la de la succinilcolina, sin los efectos indeseables de los farmacos
despolaritzantes (miagias).

A ser posible, es megor no administrar farmacos antagonistas de los relgjantes musculares no
despolaritzantes, como la neostigmina o la prostigmina, dado que estos pueden aumentar la incidencia
de nauseas 0 vOmitos postoperatorios.

La utilizacion de la mascarilla laringea (y la COPA) puede asegurar |la via aérea en las anestesias
generdes y es una buena dternativa a la intubacion orotraguea clésica, dado que a ser menos
agresiva permite reducir los requerimientos de los agentes anestésicos, disminuye los cambios
hemodinamicos derivados de las maniobras de intubacion clasicas, | permite una "cierta’ libertad a las
manos del anestesiologo. Ultimamente se estén introduciendo unas mascarillas laringeas flexibles que
permiten la realizacion de cirugia laringea, y las ML Proseal que permiten su utilizacién con
ventilacion controlada por su mejor sellado, y posibilitan € paso de una sonda gastrica por una
segunda luz. El precio més caro de adquisicion de las ML se puede compensar con su reutilizacion (a
partir de las 50 utilizaciones) después de esterilizarlas adecuadamente.

ANESTESIA LOCOREGIONAL

La anestesia locoregional presenta una serie de ventajas sobre la general:
Disminuye la sedacion postoperatoria.
Disminuye laincidencia de las nauseas y vomitos postoperatorios.
Proporciona una buena analgesia en € postoperatorio inmediato.
Permite € inicio precoz de laingesta
Buenas expectativas de recuperacion global.

Pero también presenta algunas desventgjas.
Puede retrasar la programacion quirdrgica, segiin e tiempo que se tarde en redlizar latécnica.
El bloqueo puede durar mas tiempo de necesario, y puede retrasar € paso ddl paciente de la URPA
ala Salade adaptacion a medio, o alargar € tiempo total de estancia en la Unidad de CMA.
Algunas técnicas tienen un porcentgje de fallos relativamente dto (axilares).
Algunos efectos secundarios pueden ocasionar molestias a los pacientes (hipotensiones, nausess,
vomitos, sensacién molesta por € bloqueo, parestesias, irritacion radicular transitoria en
intradurales con lidocaina, €tc...)

L as técnicas anestésicas | ocoregiona es mas utilizadas en CMA son:

Blogueo caudal
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Blogueo del plexo braguial (axilar) - Bloqueo regional endovenoso (Bier)
Bloqueos de nervios periféricos
Paracervica (conizaciones, histeroscopias...)
ilio-inguinal, hipogastrico (hernias inguinales)
dorsal del pene, rodete peneano (fimosis...)
Peribulbar, retrobulbar, subtenoniana, tdpica (cataratas, glaucomas, vitrectomias,
desprendimientos retina, entropion, ...)
Cubital, radid, mediano (canal carpiano, cirugia de lamano...) o bloqueos del pie
Infiltraciones locales (herniorrafias inguinales, umbilicales, blefaroplastias, pequefias
tumoraciones superficiales, cirugia pléstica, d fina de determinadas intervenciones para
proporcionar analgesia postoperatoria...), generalmente asociadas a sedacion.
Bloqueo intradural (muy utilizado desde la aparicidén de las agujas en punta de 14piz para las
intervenciones de extremidades inferiores y abdomen inferior)
Bloqueo peridura (actualmente poco utilizado, por € tiempo necesario para la instauracion del
bloqueo)
El anestésico loca més utilizado en CMA es la lidocaing, por su accion de corta duracion; En
intradurales se ha utilizado a 1.5-3%, pero se han publicado en la literatura diversos casos de
trastornos radiculares (la mayoria transitorios) secundarios a la utilizacion de este farmaco a diversas
concentraciones (al principio al 5%, pero posteriormente con concentraciones mas bagjas). La
prilocaina o la bupivacaina a bgja concentracién o la misma lidocaina hipobara asociada a opiaceos
(fentanest) podrian ser unas alternativas.
La ropivacaina es un nuevo farmaco anestésico local que proporciona un bloqueo sensitivo
prolongado, pero € motor es més corto, por 1o que se podria aplicar en determinados casos de CMA
(bloqueos periféricos, ...).

CONTROL POSTOPERATORIO
El control postoperatorio en CMA seredliza en la Unidad de Reanimacion Post Anestésica (URPA) en

una primera fase, y en la Sala de Readaptacion ad Medio (SAM) o Sda de Reposo en una segunda
fase.
La URPA debe de estar dotada de monitorizacion (ECG, Pulsioximetria, Presidn arteria no invasiva)
y sus funciones seran:

Lavigilancia de los pacientes en € postoperatorio inmediato

La recuperacion hemodinamicay respiratoria (Escala de Aldrete o otras)

El tratamiento adecuado del dolor

La profilaxis y tratamiento S es preciso de los efectos indeseables de la anestesia (nausess,

vomitos, temblores, ...).
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Lareversion del blogueo anestésico en € caso de |os blogqueos nerviosos centrales y € tratamiento
de los efectos indeseables si aparecen

Lainformacion a paciente sobre €l proceso operatorio y perioperatorio.

TRATAMIENTO DEL DOLOR POSTOPERATORIO
El tratamiento del dolor postoperatorio en CMA ha de ser multimodal:
Analgesia profilactica por viaora o parenteral preoperatoriamente
Analgesiaintraquirurgica
AINES parenterales intraquirurgicos
Infiltracion de las heridas quirdrgicas
Instilacion de anestésicos locaes en las cavidades
AINES/opioides parenteraes postoperatorio inmediato
Utilizacion de otros farmacos complementarios, como corticoides o sedantes orales, morficos o
AINES intraarticulares, etc...
En algunos casos se pueden utilizar técnicas analgési cas més sofisticadas, como la PCA parenteral
0 subcutanea, los parches de fentanest transdermico, e TNS (estimulacion nerviosa transcutanea),
etc...

COMPLICACIONESEN EL POSTOPERATORIO IMMEDIATO

Deberiamos de diferenciar las complicaciones derivadas del acto quirdrgico y/o anestésico, de las
posibles descompensaciones de |a patol ogia asociada de | os pacientes.

Las nauseas y/o vomitos son las més frecuentes del primer grupo; En algunos casos pueden ser
previsibles, y se deberian de empezar a tratar ya profilacticamente; En otros deberiamos pautar un
tratamiento postoperatorio con farmacos como e ondansetron (4-8 mg) o € droperidol (0.5-1 mg).

El dolor no controlado es otra de las complicaciones rel ativamente frecuentes.

En agunas intervenciones (perineales, anestesias espinaes, ...) se han de descartar los problemas
miccionales, que pueden necesitar incluso € sondgje vesical.

El cuadro doloroso y parestesico de la irritacion radicular transitoria debida a la lidocaina espina se
presenta generalmente cuando €l paciente estaya en su domicilio, la noche posterior a laintervencion
y acostumbra a durar unos dias; Es necesario advertir al paciente y familiares de las posibilidades de
aparicion de esta complicacion y su tratamiento domiciliario.

El sangrado excesivo es otra posible complicacion avalorar antes de dar €l dtaa paciente.

En e segundo grupo destacan los pacientes intervenidos de cirugia oftalmol 6gica como las cataratas,
gue acostumbran a ser ancianos con una gran diversidad de patologias asociadas que se pueden
realizar ambulatoriamente solo por € hecho de la minima agresividad de las técnicas quirdrgicas y

anestésicas aplicadas. Un gran nimero de estos pacientes se pueden clasificar en los grupos ASA 111 i
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IV, y hemos de procurar que lleguen a la intervencion o mas compensados posible, y procurar no
descompensarlos alo largo del procedimiento.

FASES DEL CONTROL POSTOPERATORIO

Podemos distinguir tres fases principales en € proceso postoperatorio que ha de permitir dar € ata d
paciente a su domicilio € mismo diade laintervencion.

FASE |. El paciente es tradadado del quir6fano a la URPA, donde se despierta de la anestesia; El
paciente esta "indefenso”, y responde solo a ordenes muy sencillas, o esta limitado per la permanencia
de los efectos de |os bloqueos anestésicos centrales. Habitualmente esta en una camilla.

FASE IlI. El paciente pasa a la sala de readaptacion al medio; Ya puede estar con los familiares, y
habitualmente esta instalado en una butaca; Inicia la dieta, se valoran las mejores pautas analgésicas
oraes, se revisa la zona quirdrgica S €s necesario, Se procura que miccionen en agunos casos, se
controla la hemorragia, etc..

FASE 1ll. El paciente puede pasar ya a su domicilio. Ha superado algunos de los tests como € de
Aldrete, y cumple los criterios generales de dta. Se le proporciona la medicacion que precisara los
primeros dias y se le informa exhaustivamente de las condiciones del dta, recomendaciones
especificas, formas de contacto con € centro hospitalario, fechas de citacion a CC.EE., etc...

En algunos pacientes o procedimientos quirdrgicos/anestésicos, es posible e [lamado "fast-tracking”,
el paso directo del quiréfano a la sala de readaptacion, y en agunos procedimientos considerados
como CMA pero de minima agresividad quirurgica-anestesica, incluso se puede pasar directamente

dd quiréfano a atadomiciliaria (cana carpiano realizado como un bloqueo nervioso periférico).

CRITERIOSDE ALTA DOMICILIARIA
1. Deambulacién

Orientacién temporo-espacial
Constantes clinicas estables

~ WD

No signos de aerta clinica postquirurgicos o postanestesicos (sangrado, integridad nerviosa o
circulatoria después de cirugia de extremidades, ...)

No nauseas ni vomitos

Analgesia eficaz; Dolor controlable con analgésicos orales.

Entrega del informe operatorio y de las ordenes/recomendaciones postoperatorias

Presencia de un adulto responsable acompafiante

© © N o g

Aceptacion del dta por parte del paciente y del adulto responsable
10. Existencia de un teléfono de contacto hospitalario
11. Toleranciaaliquidos*

12. Miccion espontanea*
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*Los ultimos criterios pueden ser discrecionaes, dependiendo del tipo de cirugia a la que ha estado
sometido € paciente.

INDICADORESDE GARANTIA DE CALIDAD EN CMA
Los indicadores de garantia de calidad més utilizados en CMA son:

indice de Anulaciones

indice de Ingresos (Inmediatos o Diferidos)

Porcentaje de Complicaciones

Porcentgje de reintervenciones (Inmediatas o diferidas)
indice de Substitucion Ambulatoria por procedimientos

Encuestas de satisfaccidn en los pacientes

En definitiva, la CMA es una subespeciaidad quirdrgica que tiene un gran futuro; Los porcentgjes de
procedimientos quirdrgicos realizados en estos programas van aumentando progresivamente, y aun no
hemos llegado d limite de sus indicaciones; La aparicion de nuevos sistemas organizativos permite
que se vaya adaptando a las nuevas tecnologias, y que cada vez més, € ingreso hospitalario esté
restringido a las intervenciones realmente complejas 0 més agresivas. No hemos de perder de vista,
pero, que los criterios de seguridad en este tipo de cirugia han de ser muy estrictos, Sino deseamos caer
en la mala praxis que puede representar € enviar a su domicilio a un paciente que no esta en las
condiciones adecuadas para ello. La colaboracion constante entre los diferentes profesionales que
participen en laCMA (Cirujanos, Anestesi6logos, Enfermeria, Administracion, Asistencia Primaria....)
es la megjor garantia para proporcionar la atencion mas adecuada a los pacientes intervenidos bgjo este

tipo de cirugia.
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