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Aunque los principios de la Cirugía Mayor Ambulato-
ria (CMA) se sitúan en torno al inicio del siglo xx, su 
mayor desarrollo y generalización en el mundo ocurre 
en los últimos 50 años, con leve retraso en nuestro país, 
suponiendo un positivo cambio organizativo del sistema 
sanitario.
La CMA se ha revelado como un modelo asistencial alta-
mente eficiente, generador de ahorro de camas y otros 
recursos hospitalarios, reductor de la lista de espera qui-
rúrgica y seguro y amable para el paciente, al que se le 
perturba poco en su quehacer diario. 
La CMA ha generado en estos años cambios organizativos 
y de mentalidad y, para el tema que nos atañe en este edito-
rial, ha acabado “perturbando” indirecta e inadvertidamente 
las ya de por sí tensas relaciones entre la Medicina Hospi-
talaria (MH) y la de Atención Primaria (AP), derivadas de 
una concepción contradictoria desde los ámbitos adminis-
trativos y del poder en los que, a la par que se preconiza y 
ensalza el papel fundamental de la Atención Primaria, se 
dota y prioriza la inversión económica y el prestigio en la 
hospitalaria, quizá por no haber logrado transcender ente-
ramente en todos estos años el modelo macro-hospitalario 
franquista.
¿Cómo han evolucionado en nuestro país las relaciones 
entre CMA y AP? Inicialmente, como era de esperar entre 
dos modelos que se ignoran mutuamente y con un cier-
to menosprecio de la MH hacia la AP, la CMA asume el 
control del circuito del paciente en su totalidad, desde la 
selección y remisión, que se hace por el servicio de Cirugía, 
hasta todo el cuidado posterior y alta definitiva. Es evidente 
que este modelo no resulta beneficioso para el paciente, 
pues a pesar del exquisito cuidado que se tiene en las ins-
trucciones al alta de las unidades de CMA, todo no puede 
ser previsto, con lo que a la incomodidad para el paciente, 

que tiene que acabar consultando en urgencias, se añade la 
tensión creada cuando consulta a su médico o enfermera de 
AP, que poco o nada saben de lo realizado a dicho paciente.
Poco a poco, y ya en este siglo, el sentido común se impo-
ne y, quizás de modo unidireccional, de MH a AP, y con 
escasa participación de AP en las decisiones y protocolos, 
enfermeras, y también aunque en menor medida, médicos 
de AP, empiezan a asumir parte de los cuidados postope-
ratorios, pero siendo peones secundarios en un engranaje 
de carácter marcadamente hospitalario.
Hay, pues, una gran contradicción en la esencia de las 
relaciones ente dos sistemas de organización que tienden a 
evitar la hospitalización innecesaria: CMA y AP. La CMA 
nace en el ámbito hospitalario y está contaminada de los 
mismos prejuicios respecto a la AP que la medicina hos-
pitalaria. Probablemente en unidades de CMA más autó-
nomas o independientes del hospital sea más fácil revertir 
esta situación e incluso servir de guía para modificar los 
protocolos entre AP y unidades de CMA integradas en ser-
vicios hospitalarios.
La necesidad de una integración estrecha entre AP y CMA 
ha ido abriéndose paso poco a poco en nuestro país; viene 
recogida de modo claro en el Manual de 2008 del Ministe-
rio de Sanidad y Consumo de estándares y recomendacio-
nes sobre las unidades de CMA y, en el momento actual, 
disponemos ya de varias iniciativas ejemplarizantes en las 
que se utiliza un protocolo conjunto en el manejo de los 
pacientes subsidiarios de CMA, dando un papel protagonis-
ta al paciente, pasando ello por que la AP asuma una gran 
parte del control del circuito de la CMA.
Como ejemplo podemos citar, sin pretender ser excluyen-
tes, el protocolo de trabajo coordinado entre CMA y AP 
de la gerencia del área de Salud de Badajoz y el proyec-
to Kirubide, de coordinación en CMA, entre 4 centros de 
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Salud de la Comarca Ezkerraldea- Meatzaldea-Enkarterri 
y el Hospital Universitario de Cruces.
Estas iniciativas son el paradigma del futuro en el funcio-
namiento de la CMA eficiente: la absoluta integración de 
la AP en la CMA hasta llegar a estar controlado el flujo del 
circuito íntegramente desde AP; es la AP la que lo inicia, 
derivando los pacientes, y es la AP la que lo cierra, dán-
doles el alta. 
Para ello son precisas varias premisas no siempre fáciles 
de obtener:

–  Una perfecta interrelación y conocimiento entre profe-
sionales de CMA y de AP.

–  Un protocolo común de actuación elaborado entre ambas 
partes.

–  Una mayor independencia o autonomía de la unidad de 
CMA.

–  Una historia clínica integrada.

Ambas organizaciones deben conocerse mutuamente y 
saber la una de los problemas, funcionamiento y capacida-
des de la otra. Los profesionales de AP deben conocer bien 
las premisas, patologías atendidas y funcionamiento de las 
unidades de CMA, y los profesionales de la CMA deben 
saber la disponibilidad, horarios y carga de trabajo de AP. 
El protocolo de actuación no debe ser unidireccional, como 
tantas veces (de hospital a AP), sino elaborado conjunta-
mente. Una vez que los profesionales de AP tienen bien 
definidas las patologías quirúrgicas ambulatorizables y 
manejan perfectamente los criterios de selección y exclu-
sión para CMA y las posibles exploraciones complemen-
tarias previas precisas, pueden remitir directamente a la 
unidad de CMA a sus pacientes y efectuar el seguimiento 
posterior y curas necesarias en consulta del centro de salud 
(enfermera y/o médica). Vale la pena reseñar que el pacien-
te de CMA debe deambular precozmente para su mejor 
recuperación, por lo que las consultas de seguimiento se 
realizarán de preferencia en la consulta del centro de salud, 
no en el domicilio del paciente.
La historia clínica integrada es lo deseable y un arma de 
gran valor para esta interrelación. Desgraciadamente, en 

varias comunidades del Estado se han cometido errores de 
planificación históricos que han permitido la existencia de 
diferentes sistemas de historia informatizada para el ámbito 
de la AP y de la MH, que obligan a la realización de “par-
ches” o puentes informáticos para facilitar la interconexión, 
no siempre facilitadores del trabajo del profesional.
Los autores de este artículo, desde un punto de vista gestor 
y convencidos de la necesaria continuidad de los cuidados 
ofertados al ciudadano, abogamos por un modelo integra-
dor de la asistencia en el que cabe muy bien, y puede ser 
ejemplarizante, la coordinación entre AP y CMA.
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