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RESUMENES DE PONENCIAS

COLABORACION CON ALTERNATIVAS A LA HOSPITALIZACION CONVENCIONAL.

HOSPITAL A DOMICILIO

Barbara Méndez Prieto

Hospital Universitari Parc Tauli de Sabadell. Coordinadora Adjunta del Centro Quiriirgico Ambulatorio del Hospital Parc
Tauli de Sabadell. Médico Adjunto Senior del Servicio de Anestesiologia del Hospital Parc Tauli. Sabadell, Barcelona

Dada la situacién actual en la que el bienestar del paciente
y la eficiencia del sistema sanitario tienen que ir de la
mano, es imperativo buscar métodos que permitan aso-
ciar nuevos modelos de atencion a la calidad asistencial
poblacional.

De sobra es conocida por nosotros la capacidad de la cirugia
ambulatoria en nuestro dmbito de actuacidn, de conseguir
ambos objetivos: que el paciente vuelva a su confort domi-
ciliario de forma precoz y que ademas se realice un uso
racional de los recursos existentes (1).

La hospitalizaciéon domiciliaria rompe con el esquema cla-
sico de atencidn hospitalaria tradicional, que abarca ingre-
0, urgencia y consulta externa. Va en linea con la Cirugia
Mayor Ambulatoria en lo referido a mejorar la atencién
del paciente y lograr una utilizacién mads eficiente de los
recursos impidiendo una hospitalizacién innecesaria o una
prolongacion del tiempo de la misma (2).

Existen dos estrategias de hospitalizacién a domicilio
(Hospital at Home): la estrategia facilitadora de alta pro-
piamente dicha y la atencién domiciliaria desarrollada por
los equipos de atencidn primaria que seria sustitutiva de
ingreso o de evitacion de ingreso (3). En el primer caso,
habitualmente se trata de un paciente que ha sido hospitali-
zado que ya no requiere de esa infraestructura hospitalaria,
pero si requeriria un conjunto de atenciones y cuidados
médicos complejos. En el segundo caso, el médico de pri-
maria normalmente gestiona la necesidad del paciente antes
de la hospitalizacion del mismo.

La colaboracién de la Hospitalizaciéon Domiciliaria con la
Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria del Hospital Parc
Tauli de Sabadell data ya desde hace aproximadamente
11 afios. Se inicia entre otros con motivo de un control opti-
mo postoperatorio analgésico en procedimientos con dolor
moderado-severo. En intervenciones quirtrgicas como, por
ejemplo, cirugia de hallux valgus, hemorroidectomia, liga-
mentoplastia en artroscopia de rodilla, entre otros, se protoco-
liz6 elastomero continuo intravenoso durante un minimo de
48 horas. Hospitalizacion domiciliaria acudia en el momento
del alta en la Unidad de CMA para ingresarlos en su unidad.
Su funcién era valorar el estado de la herida quirtirgica, dolor
postoperatorio, estado del apdsito y via intravenosa, retirada
de la canula intravenosa al finalizar la perfusion, tratamiento/
recogida de complicaciones y apoyo en la informacién sumi-
nistrada al enfermo en la Unidad de CMA (4.5).

En estos momentos, la optimizacién de los recursos y la
creencia firme en la participacion y autonomia del propio
paciente (6) en su proceso asistencial han cambiado actual-
mente la necesidad de la hospitalizacién domiciliaria hacia
otra clase de asistencia mds dirigida hacia curas mds espe-
cificas y complejas de la herida quirdrgica.

En un futuro, la intencién del Centro Quirtrgico del Tauli es
abarcar cirugias mds complejas que puedan realizarse con
seguridad en régimen ambulatorio y posiblemente precisen
de apoyo por parte de hospitalizacion domiciliaria (7).

Es muy probable que, dada la rentabilidad y el confort que
supone un modo organizativo como la hospitalizacién a
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domicilio asociado a la cirugia ambulatoria, este sistema
se consolide y extienda a cirugias con una complejidad
mayor (8).

CONCLUSIONES

La hospitalizacién a domicilio es, pues, una opcion asisten-
cial que ha demostrado su gran utilidad en lo que respecta a
eficiencia, rentabilidad y satisfaccion del paciente, al igual
que la cirugia mayor ambulatoria, y que en asociacién con-
junta permiten aumentar el indice de ambulatorizacion y
mejorar, por ende, la calidad asistencial poblacional.
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(LOS NUEVOS ANESTESICOS LOCALES VIiA ESPINAL PERMITEN TIEMPOS DE
RECUPERACION EQUIPARABLES A LA ANESTESIA GENERAL?

Carmen Corbella Giménez

Servicio Anestesiologia y Reanimacion. Hospital General Universitario Gregorio Mararion. Madrid

INTRODUCCION

La Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) ha experimentado
durante los tltimos afios un importante desarrollo contribu-
yendo a incrementar la eficiencia del sistema sanitario. La
disminucién de la morbilidad nosocomial, la mayor como-
didad para el paciente, asi como el ahorro de costes, son las
principales ventajas que ofrece (1).

Tradicionalmente, la anestesia general se ha considerado
de eleccidn para este tipo de procedimientos, por la pronta
recuperacion que proporciona, facilitando el alta precoz de
los pacientes.

La anestesia espinal, introducida en la préctica clinica en
1899 por August Bier Kiel (2), cuenta con una serie de
limitaciones entre las que destacan el prolongado tiempo
de bloqueo motor, asi como la posibilidad de aparicion de
complicaciones como retencion aguda de orina (RAO) o
sintomas neuroldgicos transitorios (SNT); factores todos
ellos que favorecen una prolongada estancia en la Unidad
de recuperacion postanestésica (URPA), y por tanto pueden
retrasar el alta (3).

El anestésico local ideal via intradural para cirugia de CMA
seria aquel que produjera una rdpida instauracién de blo-
queo motor y sensitivo, tuviera una duracién corta/mode-
rada, y una recuperacion rdpida y predecible que permita
el alta precoz de los pacientes. Ademads, ha de contar con
una baja incidencia de efectos adversos (4).

En la actualidad, con el resurgimiento de dos anestésicos
locales antiguos, pero en desuso hasta ahora (la prilocaina
y la 2-cloroprocaina), la anestesia espinal cobra impor-
tancia como técnica anestésica para procedimientos de
CMA.

RECUERDO HISTORICO. ANESTESICOS
LOCALES MAS UTILIZADOS

Lidocaina

Es un anestésico local de tipo amida, de inicio de accién

rdpido y duracién corta/intermedia, con una reversién com-
pleta del bloqueo motor y sensitivo de 130-170 minutos (5).

Fue sintetizada en 1943 por Lofgren y Lundqyvist, y aproba-
da en 1948 para su uso intratecal. Desde entonces, se exten-
di6 ampliamente su uso, empledndose para procedimientos
de cirugia ambulatoria, hasta la década de los 90 cuando se
comenzo a relacionar con la aparicién de neurotoxicidad.
En 1993 se describi6 el primer caso de SNT tras puncién
Unica con lidocaina espinal. Su aparicién no depende de la
dosis ni de la concetracién utilizada, y aunque no es exclu-
sivo de la lidocaina, este es el firmaco que presenta mayor
asociacion con el cuadro clinico, con un riesgo relativo de
7,31 en comparacion con otros anestésicos locales (bupiva-
caina, prilocaina, procaina, levobupivacaina, ropivacaina,
y 2-cloroprocaina) (4). Respecto a la mepivacaina, su inci-
dencia es similar a la de la lidocaina (4).

Bupivacaina

Introducida en 1960, se trata de un anestésico local de tipo
amida de larga duracién. A raiz de la aparicion de SNT liga-
do a lidocaina intratecal, comenz6 a utilizarse a bajas dosis
para cirugia ambulatoria. El inicio del bloqueo se produce a
los 5-8 minutos, y la duracién del mismo es larga, estando
en torno a 240-380 minutos (4).

El empleo de dosis bajas de bupivacaina (< 10 mg) intrate-
cal, asi como los bloqueos unilaterales, han sido estrategias
utilizadas para intentar minimizar la duracién del bloqueo
motor, con escaso €xito (4).

Prilocaina

Es un anestésico local del grupo amida, introducida en
1960, con rdpido inicio de accion y potencia y duracién
intermedia. Posee un gran aclaramiento y volumen de dis-
tribucion, por lo que las concentraciones plasméticas son
mucho menores que las de otros anestésicos locales (6).
Esto se traduce en tiempos de bloqueo motor inferiores
a los observados con las dosis habituales de bupivacaina
intratecal.

En estudios comparativos con otros anestésicos locales, la
incidencia tanto de sintomas neuroldgicos transitorios como
de retencion aguda de orina fue significativamente inferior,
como se detallard mas adelante.
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Cloroprocaina

Anestésico local tipo éster, introducido en 1952. Su prin-
cipal caracteristica es su duracién ultracorta, con tiempos
de bloqueo que oscilan entre los 70 y los 150 minutos.
Presenta un perfil de bloqueo similar a la lidocaina, con
rapido inicio de accion, pero con muy baja tasa de SNT (5).

NUEVOS ANESTESICOS VIA ESPINAL VS.
ANESTESIA GENERAL

Existen numerosos estudios que comparan la prilocaina y
la 2-cloroprocaina con el resto de anestésico locales mds
ampliamente utilizados hasta ahora, asi como con la anes-
tesia general.

El reciente estudio multicéntrico y prospectivo de Capdevi-
lay cols. (7),en el que participaron 592 pacientes, compara
anestesia general con espinal para Cirugia Mayor Ambula-
toria. Mayoritariamente se llevaron a cabo intervenciones
quirdrgicas de ortopedia y urologia. Los anestésicos loca-
les utilizados fueron: prilocaina 2 %, 2-cloroprocaina 1 %
y bupivacaina 0,5 %. El estudio concluye que el uso de
anestesia espinal con anestésicos de corta duracion para
cirugia ambulatoria no prolonga la estancia hospitalaria
en comparacion con la anestesia general.

El tiempo de estancia media hospitalaria fue equivalente
en ambos grupos, 344 minutos, observando que los pacien-
tes a los que se administré 2-cloroprocaina y prilocaina
iniciaron antes la deambulacidon, y fueron dados de alta
antes que a los que se administrd bupivacaina (tiempo has-
ta deambulacion: 2-cloroprocaina: 196 minutos, prilocaina
255 minutos, bupivacaina 310 minutos; tiempo hasta el alta:
2-cloroprocaina 257.,5 minutos, prilocaina 309 minutos,
bupivacaina 363 minutos).

El estudio prospectivo de Black y cols. (8) se realizé sobre
pacientes sometidos a artroscopia de rodilla con anestesia
intradural en régimen ambulatorio. Se compard bupivacaina
a dosis de 7,5 mg y 20 mcg de fentanilo, con 20 mg de pri-
locaina y 20 mcg de fentanilo. Tras 2 horas, la reversion del
bloqueo motor se habia producido en el 85 % de los pacientes
del grupo de la prilocaina, frente al 27 % del grupo de la
bupivacaina. Ademads, la resolucion del bloqueo sensitivo
fue sensiblemente mds rapida en el grupo de la prilocaina (97
minutos frente a 280 minutos), y aunque la miccién no fue
requisito imprescindible para el alta, se observaron tiempos
mds cortos con prilocaina (205 minutos) que con bupivacaina
(275 minutos). Por tanto, parece que la combinacién de pri-
locaina con fentanilo es mejor alternativa que dosis bajas
de bupivacaina con fentanilo para anestesia espinal en
cirugia artroscopica de rodilla en régimen ambulatorio.
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También centrado en cirugia artroscopica de rodilla, pero
esta vez de forma retrospectiva, el trabajo de Gedbhardten
(9) en el que participaron 1412 pacientes, se comparé 2-clo-
roprocaina con mepivacaina y prilocaina.

Se evidencio inicio de la deambulacién mds precoz en los
pacientes en los que se empled 2-cloroprocaina (128 minu-
tos), seguido por el grupo de la prilocaina (178,5 minutos),
y de la mepivacaina (233 minutos). Asimismo, los primeros
pacientes en recibir el alta fueron aquellos a los que se les
administré 2-cloroprocaina (175 minutos), seguidos del
grupo al que se le admisnistré prilocaina (220 minutos),
y mepivacaina (245 minutos). Solo un 1,1 % de pacientes
presento retencion aguda de orina con necesidad de sondaje
vesical, y ocurri6 en el grupo de la mepivacaina

Por tanto, debido a su mejor perfil en cuanto a recupera-
cion, la baja tasa de efectos adversos y la elevada eficiencia
del sistema que proporciona, la 2-cloroprocaina se reco-
mienda para cirugia ambulante de artroscopia de rodilla.

En la misma linea, la revision de Saporito (5), que compara
dosis bajas de bupivacaina con 2-cloroprocaina, conclu-
ye que 2-cloroprocaina espinal produce menor dura-
cion de bloqueo motor y sensitivo (57 minutos frente
a 140 minutos), menor tiempo hasta deambulacion
(180 minutos frente a 246 minutos), y alta mas precoz
que dosis bajas de bupivacaina. El porcentaje de TNS fue
despreciable en ambos casos, y no aparecié ningtin caso
que precisara sondaje vesical por retencién aguda de orina.

Por dltimo, en el estudio de Wesselink y cols. (10) se com-
paran prilocaina y 2-cloroprocaina para realizacién de
artroscopia de rodilla con una dosis de 40 mg en ambos
casos. Se objetivé que la anestesia espinal con 2 cloro-
procaina tiene recuperacion mas rapida del bloqueo
sensitivo y motor, permitiendo el alta mas precoz que la
prilocaina. Los tiempos de recuperacion del bloqueo motor
para la 2-cloroprocaina fueron de 60 minutos frente a 75
de la prilocaina, del bloqueo sensitivo 120 minutos frente
a 165 de la prilocaina, y el tiempo hasta el alta fue de 3,7
horas con 2-cloroprocaina frente a 4,7 horas con prilocaina.

CONCLUSIONES

— Tradicionalmente la anestesia general se consideraba de
eleccion para cirugia ambulatoria de miembro inferior
por mejorar a la anestesia intradural respecto a la recu-
peracién mds répida de los pacientes, permitiendo un
alta mds precoz.

— Importante auge de la anestesia intradural en la actuali-
dad con la recuperacion de anestésicos locales antiguos
(prilocaina y 2-cloroprocaina) que estaban en desuso.
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El anestésico local ideal via intradural para cirugia de
CMA seria aquel que produjera una rdpida instauracion
de bloqueo motor y sensitivo, recuperacién rdpida y
predecible del mismo, que permita el alta precoz de los
pacientes, y con baja incidencia de efectos adversos.
La bupivacaina presenta como principal limitacién la
prolongacion del bloqueo motor. La lidocaina y la mepi-
vacaina subsanan esa limitacion, pero presentan elevada
incidencia de SNT.

La prilocaina y la 2 cloroprocaina parecen cumplir cri-
terios de anestésicos locales aptos para CMA al ofrecer
tiempos de estancia hospitalaria similares a los generados
por la anestesia general.

Asocian bloqueo de rdpida instauracion y duracién cor-
ta/ultracorta, y una baja incidencia de efectos adversos
comparados con otros anestésicos, por lo que contribu-
yen a acortar el tiempo de estancia en URPA.

Ademds, parece que asocian reduccion de requerimientos
analgésicos en el postoperatorio, asi como de las nduseas
y vémitos.
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UNIDADES INDEPENDIENTES DE CMA. ;OPORTUNIDAD DE FUTURO?

Antonio Jesus Pineda Sierra
Clinica Londres. Barcelona

INTRODUCCION

Las unidades de CMA independientes o free-standing
(UCMALI) son unidades de CMA que estan ubicadas en un
entorno extrahospitalario, por lo que, a diferencia de los
otros tipos de UCMA, deben tener un contrato de colabo-
racion con un hospital externo proximo para poder derivar
y tratar una eventual incidencia o urgencia no asumible
en las instalaciones de una UCMALI, y también para posi-
bilitar las interconsultas con los facultativos especialistas
multidisciplinares necesarios para una correcta evaluaciéon
preanestésica del paciente (Figura 1).

Ademds, deben tener por normativa un acuerdo con una
empresa de trasporte sanitario por si se necesita realizar un
traslado del paciente, y disponer de un espacio de estaciona-
miento reservado para dicho trasporte con facil acceso des-
de la UCMALIl y, ademds, tener garantizado el suministro de
medicamentos y, en caso necesario, la provision de sangre y
hemoderivados mediante un depdsito propio o concertado,
preceptivamente autorizado (1,2).

La independencia de estos centros les permite marcar sus
propias estrategias en funcién de sus objetivos y de acuer-

Fig. 1.
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do con sus propios valores, misioén y vision, al tener unas
instalaciones y una gestién auténomas, por lo que las hace
muy atractivas de cara a la sanidad privada, siendo centros
mucho mds rdpidos y flexibles en la toma de decisiones y
a la hora de acometer cambios y acciones de mejora. Pero,
a su vez, requieren de una fuerte inversion organizativa y
econdmica inicial, por lo que también requieren de un buen
plan funcional para estudiar su viabilidad y eficiencia.

El primer centro “free-standing” o independiente de CMA
de los EE. UU. se inaugurdé en 1969 de la mano de los
doctores Wally Reed y John Ford en Phoenix (Arizona).
Sin duda, bajo el contexto de un mercado sanitario ame-
ricano propicio para ello, donde los anestesistas Reed y
Ford fueron visionarios y quisieron diferenciarse pensando
en términos de calidad en el servicio y satisfaccion del
paciente (3), con el minimo consumo de recursos. La publi-
cacion de los buenos resultados del Phoenix Surgicenter
hizo que centros similares para la CMA proliferasen por
toda la geografia de los EE. UU. (Figura 2).

En la actualidad se contabilizan aproximadamente unos
5400 “Ambulatory Surgery Centers” (ASC) (4) en los
EE. UU., la mayoria multiespecialidad, donde sus propios
facultativos son los Unicos propietarios en un 65 % de los
casos, y copropietarios hasta en un 92 % de los mismos,
dejando solamente un 8 % de estos centros en manos de
corporaciones, empresas u hospitales sin participacién de
ningin médico en su titularidad. Aunque su definicién de
CMA coincide mds con la CMA de recuperacion extendida
o prolongada, sin que la estancia del paciente en las insta-
laciones de la UCMA exceda las 24 h (Figura 3).

SITUACI()N ACTUAL DE LAS UCMAI EN LA
PRACTICA ASISTENCIAL PRIVADA

En Espafia tenemos unas 280 unidades de CMA, la mayoria
de ellas estdn integradas en un complejo hospitalario de
cardcter publico, con un funcionamiento organizativo aut6-
nomo, asumiendo de forma ambulatoria aproximadamente
el 55 % de la cirugia electiva que se realiza en nuestro pais.

Segin la estadistica elaborada en el afio 2018 por el Minis-
terio de Sanidad sobre los Centros Sanitarios de Atencidon
Especializada sin Internamiento, solamente un 15 % de las
mismas corresponden a titularidad privada (5).
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No obstante, hay que decir que estas estadisticas suelen
tener un sesgo de informacién importante segin la fuen-
te consultada, dada la complejidad en la recogida y en el
analisis de estos datos por la trasferencia de competencias
autondémicas en materia sanitaria que presenta nuestro sis-
tema de salud.

Muchos de estos centros ambulatorios privados son centros
que suelen estar integrados en complejos o consorcios hos-
pitalarios propiedad de alguna aseguradora sanitaria. Pocos
son centros de CMA privados, auténomos e independientes
y estos, en su mayoria, corresponden a centros de cirugia
oftalmoldgica, siendo la especialidad con un mayor indice
de ambulatorizacion en nuestro pais; después destacan los
centros ginecoldgicos dedicados a la interrupcién volunta-
ria del embarazo, algiin centro aislado de Cirugia Pléstica
y Estética, etc., que suelen ofertar una cartera de servicios
que no estdn cubiertos por el sistema publico o privado
asegurador.

ESTRUCTURA DE LA UCMA MAS ADECUADA
PARA LA PRACTICA ASISTENCIAL PRIVADA

Las instalaciones de UCMA deben de ser homologadas por
la administracién, ergondmicas y funcionales, donde sea
facil una atencién médica personalizada y, en caso nece-
sario, avanzada. Para ello deben de estar dotadas con los
mismos recursos en aparatologia, farmacologia y personal
que las unidades con ingreso hospitalario.

Como ya conocemos, una unidad de CMA de gestion auto-
noma es la mds adecuada para la préctica de la CMA, ya
sea una unidad integrada en un complejo hospitalario con
gestion auténoma, una unidad satélite o una unidad inde-
pendiente o free-standing como los Ambulatory Surgery
Centers americanos.

Las dos primeras tipologias tendrian cabida en la sanidad
privada mediante una Unidad Funcional de CMA (UFC-
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MA) que estableciese un contrato de colaboracién con un
hospital para la explotacién temporal de sus instalaciones,
siendo este modelo cada vez mds aceptado por los hospita-
les, dentro de una gestiéon mds descentralizada a modo de
organizaciones matriciales distribuidas. No obstante, debe-
mos saber que estdn sujetas a una incertidumbre futura a la
hora de la renovacién de estos contratos, aunque son mucho
mds viables econémicamente para un equipo de profesio-
nales empoderados que quieran iniciarse en esta practica
asistencial ambulatoria privada.

Y la tercera opcién, una unidad independiente extrahos-
pitalaria o free-standing, es la mds parecida a una clinica
quirdrgica de prictica privada unipersonal o colectiva, pero
supone una inversion inicial mucho mayor, que necesita de
un buen plan funcional adaptado a la realidad del entorno
para estudiar su viabilidad. Y también estdn sometidas a
una incertidumbre futura si las instalaciones estdn sujetas
a un régimen de alquiler, aunque en este caso el tiempo de
contrato del alquiler suelen ser mucho mds prolongado que
el de un contrato por uso de instalaciones o colaboracion
con un hospital.

Por otro lado, se debe sefialar que en la actualidad existe
una creciente preocupacién por parte de los profesionales
del sector privado espafiol debido a una progresiva pseu-
domonopolizacion del mercado hospitalario privado
europeo orquestada por los grandes grupos sanitarios y las
empresas aseguradoras (7) ya que, a corto o medio plazo,
estas empresas sanitarias estardn en disposicion de imponer
sus intereses y precios a los facultativos que tengan que
llevar a cabo su actividad asistencial en las instalaciones
controladas por estas empresas.

Esto exige que los cirujanos de este pais que tengamos una
préctica privada significativa tomemos conciencia de esta
situacién y nos obligue a buscar alternativas para poder
seguir ofreciendo a nuestros pacientes unos servicios médi-
cos seguros y de calidad bajo nuestra propia filosofia y
valores, dotando a nuestra practica asistencial de un trato
personalizado capaz de generar una experiencia satisfactiva
a nuestros pacientes y sus acompaifiantes, y que a su vez,
nos aporte un valor afiadido y una diferenciacion respecto
a la competencia, evolucionando con ello a una mentalidad
mads empresarial y eficiente.

Estos objetivos son perfectamente ejecutables desde el
modelo ambulatorio mediante una UCMA autogestiona-
da por sus propios profesionales asistenciales a modo de
“socios”, como ya se ha desarrollado en la atencién pri-
maria con el modelo EBA (Entidad de Base Asociativa)
(8), lo que permitiria a estos profesionales desarrollar de
una forma auténoma, unos procesos de calidad, seguros,
satisfactivos y diferenciados por su idiosincrasia y valores,
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siendo con ello mas eficientes, al ser los verdaderos cono-
cedores de las necesidades reales de sus pacientes, convir-
tiendo los “momentos de verdad” o de contacto con ellos
en una experiencia mds personal y satisfactoria para ambos
(como asi apunta la Fundacién Avenis Donabedian) (9), al
estar en consonancia su filosofia y forma de hacer con la
asistencia prestada en todo momento.

A su vez, esta autonomia en la gestién es muy interesante
desde el punto de vista empresarial para estos profesiona-
les empoderados, permitiéndoles ofertar y firmar contratos
de colaboracién y prestacion de servicios con la sanidad
publica (7,8), como por ejemplo para disminuir las listas
de espera y, a su vez, les otorga la capacidad de realizar
integraciones verticales y horizontales dentro del mismo
sector, con proveedores y colegas respectiva-mente, posibi-
litando su crecimiento y la capacidad de ofrecer un proceso
sanitario mds atractivo para sus pacientes o usuarios.

Sin duda, este “obligado” empoderamiento y evolucién empre-
sarial de los cirujanos espafioles pasa por tomar conciencia
sobre la necesidad de que tenemos que ser mas competitivos
y eficientes. Y esto, junto a los avances actuales de los farma-
cos y de las técnicas anestésicas, son y serdn la clave para la
expansion y consolidacion del modelo asistencial ambulatorio
como la alternativa m4s atractiva y eficiente para los pacientes
de bajo riesgo quirtrgico y anestésico (ASA I-II) que necesiten
someterse a procedimientos quirdrgicos poco invasivos, y para
los profesionales en busca de una autonomia que les permita
alcanzar la excelencia en su préctica asistencial.

MODELO EBA (ENTIDAD DE BASE ASOCIATIVA)
O ASOCIACION DE PROFESIONALES

Las Entidades de Base Asociativa (EBA) pueden ser una
muy buena opcidn para este tipo de centros autogestionados
(8). Se define como un grupo de profesionales que se com-
plementa como equipo, y que para aumentar su satisfac-
cién y autonomia quieren asumir la responsabilidad de su
propia gestion, por lo que se constituyen como una entidad
juridica independiente dentro de un marco legal estableci-
do y realizan una oferta sanitaria lo mds atractiva posible,
que puede ser tanto a la sanidad publica como a la privada
(diferentes tipos de financiadores), pudiendo firmar uno o
varios contratos de servicios con estos financiadores donde
se especifiquen las cldusulas que cada una de las partes con-
sidere oportunas para un desarrollo de libre de la actividad
y que beneficie a ambas partes.

La capacidad de asuncién de riesgo empresarial por parte de
los profesionales sanitarios es uno de los retos fundamen-
tales de este modelo, ya que estas entidades han de estar
constituidas total o mayoritariamente por sus profesionales
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sanitarios, subscribiendo un minimo del 51 % del capital
social los profesionales asistenciales que desarrollan sus
servicios en la entidad, y donde ningtin socio puede tener
una participacion superior al 25 %. Ademds, las demds
personas juridicas que participen dentro del 49 % restante
deben tener como objeto social la gestiéon del centro o la
prestacion de servicios al mismo (8).

El modelo persigue no tener mds personal que el dedicado
a la atencion directa de los pacientes, y atina en los mismos
profesionales la gestion clinica y el control de los recursos
utilizados. De esta forma, en este tipo de organizaciones se
pretende introducir los mecanismos de gestion propios de
las empresas privadas y conseguir mds flexibilidad en la
utilizacion de los recursos puestos a su disposicion para dar
el servicio mds satisfactivo y eficiente de atencion sanitaria.

Lo realmente importante es que sea un grupo equilibrado de
personas que hayan demostrado su profesionalidad (justos
los necesarios para desarrollar con garantias esa actividad),
que se sientan identificadas con el proyecto y que quieran
asumir moderadamente el riesgo empresarial y la autoges-
tién, con el convencimiento de que esta forma de proceder
es la que mejor puede optimizar los recursos sin desatender
a la calidad asistencial, ofreciendo unos buenos resultados
en salud y econdmicos, a la vez de generar mayor satisfac-
cion, tanto al profesional como al paciente.

Por todo esto, las EBA son un modelo con mucha proyec-
cion en los modelos actuales de organizaciones matriciales
distribuidas, que se estdn desarrollando en diversos hospi-
tales de nuestro pais, con una voluntad de empresarizacion
y empoderamiento de sus profesionales y que, ademds,
pueden tener un papel importante a modo de unidades fun-
cionales asistenciales o unidades de negocio dentro de los
futuros modelos que se prevén para la evolucion de hospi-
tales actuales, superando los origenes y el papel que tienen
en la actualidad las EBA.

Estas pueden ser una gran oportunidad para las reformas
sanitarias actuales y futuras, a la vez que un buen recurso
para los gestores y los profesionales con vocacién gestora,
como refiere la Fundacién Avedis Donabedian, que valora
el modelo EBA como una gestién con mayores posibilida-
des de creatividad y satisfaccién de los profesionales (9).

DIFICULTAD DE IMPLANTACION Y
ESCENARIOS FUTUROS DE LAS UCMAI

La International Association for Ambulatory Surgery
(TAAS), en su manual Day Surgery, development and Prac-
tice, de 2006, predice que las unidades independientes de
CMA se populizaran en el futuro (6).

No obstante, la principal dificultad para la implantacion
y expansion de las unidades de CMA independientes en
la sanidad privada son los costes de creacién y manteni-
miento de estas unidades, debiéndose realizar un adecuado
plan funcional para estudiar la viabilidad y rentabilidad del
proyecto.

La cifra total del presupuesto para la creacién y puesta en
marcha de una Unidad auténoma independiente de Ciru-
gia Mayor Ambulatoria multiespecialidad se aproxima a
los 2.300.000 €, con una prevision de amortizacién a los
20 afios de funcionamiento si somos capaces de mantener
una cifra aproximada de 2350 cirugias anuales con un pre-
cio medio del pack quirdrgico ambulatorio de unos 1200 €
sin IVA, siendo este nuestro punto de equilibrio.

Para que este pack quirdrgico ambulatorio ofertado por la
UCMALI fuese competitivo y atractivo para los cirujanos
privados, incluirfa el preoperatorio, la visita preanestésica,
el acto anestésico, el material basico necesario para la reali-
zacion de la intervencion quirdrgica, la atencion profesiona-
lizada a la recuperacioén y el alta del paciente por el personal
de la unidad, el teléfono de contacto para la atencién y
gestion de las dudas o necesidades del paciente, la llamada
postoperatoria a las 24 horas, la posibilidad de la primera
cura o retirada del vendaje y la citacion a la consulta pri-
vada del cirujano para un primer control postquirtirgico.

No obstante, la realidad es que 2350 cirugias anuales es un
volumen de actividad privada muy dificil de alcanzar para
unos profesionales empoderados, ya que nuestro sistema
sanitario de cobertura universal hace que la mayoria de
los procesos ambulatorizables que se pueden ofertar en la
sanidad privada estan cubiertos por la publica, siendo muy
dificil poder generar este volumen critico de cirugfas pri-
vadas, y mas siendo conocedores de que los contratos de
prestacion de servicios y colaboracion con la sanidad publi-
ca para reducir las listas de espera de alguna de las especia-
lidades y procesos mds facilmente ambulatorizables (como
las herniorrafias, las vasectomias, los hallux valgus, etc.)
tienen una contraprestacion econémica méaxima para los
servicios asistenciales ajenos al sistema de salud publico,
que viene estipulada y regulada por los diferentes gobiernos
autonomicos (11),y que resultan del todo insuficientes para
sufragar los gastos fijos y variables de la unidad, ya que
en muchos procedimientos como los propuestos, presentan
una tarifa media de unos 600 € (siendo optimistas), por lo
que necesitariamos una actividad desproporcionada e inasu-
mible para el tipo de unidad proyectada que nos permitiese
alcanzar nuestro punto de equilibrio, y con ello ser viables
econdmicamente.

Con todo lo expuesto anteriormente, es 16gico suponer que
muchos cirujanos privados de este pais seguirdn pensan-
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do que la mejor opcion para desarrollar su profesion sigue
siendo un consultorio médico ergonémico, atractivo, bien
situado y con un personal optimizado, realizando las ciru-
gias en régimen de ingreso en un hospital externo y pac-
tando los costes de los servicios hospitalarios de antemano
o redirigiéndolos al paciente. Desestimando, con ello, las
ventajas de la CMA para sus pacientes y para ellos mismos.

REFLEXIONES FINALES

El modelo asistencial ambulatorio estd reconocido interna-
cionalmente como una atencion sanitaria eficiente y segura
para pacientes con ninguna o poca morbilidad asociada, y
en procedimientos de baja o mediana complejidad, al exigir
una gran calidad asistencial por parte de unos profesionales
altamente cualificados y motivados, que deben mimar todos
los detalles de sus procesos para evitar incidencias o com-
plicaciones, y lograr de esta forma, que el paciente retorne a
su domicilio el mismo dia de la intervencion, de una forma
confortable, satisfactoria y con una informacién adecuada
que le permita continuar con su proceso de recuperacion
postoperatoria con minimas necesidades en sus cuidados,
y acompafiados por un personal adulto no sanitario durante
las primeras 24-48 horas.

Por otro lado, en el momento actual, existe una tendencia
marcada a la concentracion y aglutinacién de la mayor parte
de centros sanitarios privados, y por tanto de los recursos
“cama” y “quiréfanos” del sector sanitario privado espa-
fiol, por parte de los grandes grupos o empresas sanitarias
nacionales y europeas, por lo que es facil deducir que el
disponer de quiréfanos e instalaciones propias serd una ven-
taja competitiva a medio y largo plazo, ya que se estd prepa-
rando una tormenta perfecta que es capaz de engullir a los
facultativos del sector, incluso a los mds reputados. Exis-
ten ejemplos actuales flagrantes, donde cirujanos de gran
prestigio se ven obligados a abandonar sus consultorios y
hospitales de toda su vida profesional porque los grupos
que adquieren estos hospitales prefieren controlar todo el
proceso y sustituirlos por profesionales menos cualificados,
pero que les dejan un margen de beneficio mucho mayor.

Los elevados costes iniciales y de puesta en marcha de una
UCMALI multiespecialidad suponen una barrera de entrada
muy importante para la creacién y puesta en funcionamien-
to de una UCMA independiente o free-standing.

Asi pues se concluye que, por el momento, la alternativa
mads rentable y optimizada para un grupo multidisciplinar
de profesionales sanitarios empoderados es la constitu-
cién de una EBA o asociacién de profesionales a modo de
una unidad funcional ambulatoria sin infraestructura
propia que ofertase sus servicios en régimen ambulatorio
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mediante un contrato de colaboracién con diferentes hospi-
tales o centros de salud de su dmbito, lo que les permitiria
seguir desarrollando de forma auténoma su actividad de
acuerdo con su filosofia y valores, pero sin asumir el coste
de una infraestructura de nueva creacion. No obstante, esta
opcion podria plantear dificultades logisticas y funcionales
a corto y medio plazo con el hospital privado dependien-
do de su titularidad, como ya se ha mencionado, pero no
deberiamos ser cortoplacistas, sino al contrario, tendriamos
que anticiparnos y plantearnos alternativas de futuro si que-
remos seguir practicando nuestra profesién de una forma
libre y auténoma, poniéndose en relieve que las UCMALI,
aun siendo una opcién costosa y con sus dificultades, podria
ser asumible con la asociacién entre profesionales multi-
disciplinares que compartan los mismos valores y filosofia
respecto a su practica clinica.

Asi pues, queda expuesta la necesidad a medio plazo y
los requisitos para la viabilidad econdmica de una UCMA
independiente, que deberiamos tener muy en cuenta, ya
que, en mi humilde opinién, es un proyecto dificil pero
factible que tarde o temprano tendremos que acometer
como colectivo, no de una forma inmediata, pero si a
medio plazo, ante las amenazas y las oportunidades que
nos ofrece el mercado.
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DISPOSITIVOS SUPRAGLOTICOS EN DECUBITO PRONO

José Luis Esteban Sanchez

Coordinador de la Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria. Complejo Hospitalario Universitario de Canarias

La préctica habitual de bloqueos de nervio periférico para
el control del dolor intra y postoperatorio, la aparicién de
nuevos anestésicos locales de tiempo de accién corto para la
anestesia espinal y la ventilacién mediante mascarilla larin-
gea son factores determinantes que han permitido el avance
de la anestesia en el &mbito de la Cirugia Mayor Ambulatoria.

La mascarilla laringea ha supuesto un nuevo concepto para
el manejo de la via aérea en los pacientes anestesiados.
Ofrece ciertas ventajas al uso del tubo endotraqueal: tiem-
po de induccidn mds corto, colocacién ficil y rdpida sin
necesidad de relajantes musculares, evita la respuesta neu-
roendocrina de la laringoscopia e intubacion, bien tolerada
en planos anestésicos superficiales y menor incidencia de
tos, laringoespasmo y dolor de garganta.

Disefiada en principio como un dispositivo intermedio entre
la mascarilla facial y el tubo endotraqueal, ha ido evolu-
cionando hasta el momento actual en el que dispone de
un canal de aspiracion géstrica, permite la ventilacién con
presiones altas en la via aérea y, en algiin modelo, es posible
la intubacion traqueal a través de su canal de ventilacion.
Estas mejoras han ampliado sus prestaciones, haciéndolas
adecuadas para su uso en procedimientos en los que, en
un principio, se desaconsejaba y que se agrupan bajo el
epigrafe de “uso avanzado”.

Se define como uso avanzado o no convencional de la
mascarilla laringea a su utilizacion en situaciones donde
habitualmente se asegura la via aérea con un tubo endo-
traqueal. Se considera un uso avanzado de la mascarilla
laringea cuando se emplea en procedimientos quirtirgicos
de adeno-amigdalectomia, tiroides, artroscopia de hombro
y laparoscopia, en pacientes obesos y en posiciones de tren-
delemburg, dectibito lateral o dectbito prono.

El nimero de intervenciones que se realizan en la UCMA
con el paciente en dectibito prono es elevado. La cirugia de
hemorroides, fistulas y fisuras perianales, pélipos rectales,
exploracién del recto, sinus pilonidal, fleboextraccion de
safena externa, artroscopia de tobillo, patologia del tendén
de Aquiles y tumoraciones en la regién lumbar, dorsal y
cervical posterior son procedimientos que se realizan en
CMA con el paciente en prono.

La anestesia espinal es la técnica de eleccidn para un
paciente en prono. Es rdpida y minimiza los riesgos del

manejo de la via aérea en decibito prono; sin embargo,
no siempre es posible. La anestesia general es necesaria
cuando: la cirugia afecta la regién lumbar, dorsal o cervical
posterior, hay presencia de tatuajes en la zona de puncidn,
no ha sido posible acceder al espacio subaracnoideo con la
aguja espinal y en pacientes con antecedentes de artrodesis
vertebral lumbar instrumentada, poco colaboradores o que
rechazan la anestesia raquidea.

Por otra parte, merece mencién especial dos situaciones
en que, con el paciente en prono, la mascarilla laringea
debe considerarse una alternativa. La primera es el caso
de un paciente con una anestesia raquidea insuficiente que
requiera convertir a anestesia general, y la segunda es el
caso de un paciente en el que accidentalmente el tubo endo-
traqueal se ha desplazado fuera de la trdquea y requiere
rescate inmediato de la via aérea.

Cuando se planifica una anestesia general en un paciente en
prono, la mayoria de los anestesidlogos se deciden por el
control de la via aérea mediante la intubacion orotraqueal.
Excepcionalmente se considera la posibilidad de emplear la
mascarilla laringea y mucho menos colocarla con el pacien-
te previamente situado en prono. Las razones principales
son la inexperiencia, el riesgo de aspiracion de contenido
géstrico y el temor a la pérdida del control de la via aérea.

Colocar una mascarilla con el paciente en prono no es difi-
cil para un anestesidlogo experimentado; la tasa de éxito
en el primer intento varia entre el 90,5 y el 98 %. Pero,
ademds, tampoco resulta dificil familiarizarse con la técnica
después de unos pocos casos.

El riesgo de aspiracién es evidente desde el momento en el
que el paciente pierde sus reflejos protectores después de la
induccidn; sin embargo, la posicion en prono del paciente y
el canal de aspiracion de la mascarilla laringea contribuyen
a minimizarlo. Son mdltiples los estudios que concluyen que
no hay diferencias respecto al riesgo de complicaciones en
las vias respiratorias entre el tubo endotraqueal, la masca-
rilla laringea en supino y la mascarilla laringea en prono.
Otros estudios apoyan el uso de la mascarilla laringea en
procedimientos con el paciente en dectibito prono, indepen-
dientemente de si la mascarilla se coloca con el paciente
previamente en supino o en prono. En cuanto al modelo de
mascarilla laringea parece no haber diferencias entre los dis-
tintos modelos que hagan a una mds adecuada que las demas.
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Por todo lo anteriormente expuesto, la colocacién de la
mascarilla en prono debe ser una técnica mds dentro de las
habilidades que debe desarrollar el anestesidlogo. El objeti-
vo del taller es familiarizar al anestesidlogo en esta técnica
en un escenario en el que el propio paciente se posiciona
en dectbito prono y después se induce la anestesia y coloca
la mascarilla laringea.

Para colocar una mascarilla en prono es necesario un anes-
tesidlogo experimentado en la técnica, que valore adecua-
damente la existencia de factores de riesgo de broncoaspi-
racion (reflujo gastroesofdgico, hernia de hiato, diabetes,
obesidad y tratamiento crénico con opidceos) y que dis-
ponga de los medios necesarios para el caso en el que no
sea posible el control de la via aérea con mascarilla laringea
en prono.

Se debe poner especial atencion en la colocacién del
paciente, en la que el mismo participard activamente. De
esta manera serd el propio paciente quien determine la
posicién de la cabeza y cuello en la que se encuentre mas
comodo antes de la induccién y se evita el tiempo y el plus
de personal necesario para girarle.

La mesa quirdrgica debe disponer de una almohada a la
altura del térax y estar inclinada lateralmente, quedando la
cabeza mirando hacia el lado proclive, con el brazo ipsila-
teral hacia abajo y pegado al cuerpo. Todas estas maniobras
tienen por objeto evitar la rotacion y extension forzada de
la cabeza y facilitar la colocacion de la mascarilla laringea
y de la ventilaciéon pulmonar.

La induccion de la anestesia no precisa de acciones
extraordinarias. La ventilacién mediante mascarilla
facial es posible pero incémoda, y en ocasiones requiere
de un ayudante; en términos generales no es necesaria si
se preoxigena al paciente durante varios minutos hasta
alcanzar una saturacion de oxigeno del 100 %. Es criterio
del anestesi6logo la administracién de agentes bloquean-
tes neuromusculares.

Una vez finalizada la cirugia se debe pasar al paciente a la
cama por el lado contrario al que mira a fin de evitar rota-
ciones exageradas de la cabeza y cuello, procediéndose,
entonces, a la educcién. Algunos autores proponen desper-
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tar al paciente en la mesa de quir6fano en la misma posicién
en la que fue inducido.

CONCLUSIONES

La ventilacién con mascarilla laringea en prono es una téc-
nica con la que deben estar familiarizados los anestesiélo-
gos en Cirugia Mayor Ambulatoria, tanto por la frecuencia
de pacientes que se intervienen en dectibito prono como por
eventuales situaciones en las que puede ser utilizada como
técnica de rescate.
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UTILIZACION DE DISPOSITIVOS SUPRAGLOTICOS EN CIRUGIA LAPAROSCOPICA

Jesus de Santiago Moraga

Departamento de Anestesiologia. Hospital Quironsalud Tenerife. Santa Cruz de Tenerife

INTRODUCCION

Los dispositivos supragléticos de la via aérea (DS) hicie-
ron su aparicion en el mundo de la anestesiologfa en 1983
con la introduccién de la mascarilla laringea cldsica. Su
utilizacién, entonces, en cirugfa laparoscépica (LS) fue
descrita como de uso no convencional, pero factible (1).
Posteriormente, se desarrollarian los DS de segunda gene-
racion con canal géstrico y de tercera generacidn, siendo
estos, ademds, aptos para intubar a través de ellos. Estos DS
se desarrollaron para mejorar el sellado de las vias respira-
torias y disminuir el riesgo de aspiracion, y han demostrado
ser idéneos para asegurar la via aérea en procedimientos
laparoscépicos (2).

F ISIOPATOL,OGiA DEL NEUMOPERITONEO
EN RELACION CON LA UTILIZACION DE DS

La cirugfa laparoscépica requiere la creacion de un neu-
moperitoneo para facilitar la visualizacién intrabdominal y
el acceso quirtrgico. La instauracién del neumoperitoneo
condicionard una serie de repercusiones importantes a nivel
ventilatorio y hemodindmico, siendo esencial conocer este
tipo de alteraciones producidas para entender y justificar
el tipo de dispositivo que utilizaremos para el abordaje y
mantenimiento de la via aérea (3). A nivel ventilatorio se
produce una disminucion del 30-50 % en la distensibilidad
toracopulmonar, aumento de las Pp y Pm, disminucion de
la CREF, desajuste V-Q y atelectasia basal intraoperatoria
debido a la elevacion del diafragma. Aun asi, varios estu-
dios han establecido la seguridad de los DS en pacientes
con distensibilidad respiratoria y presién de la via aérea
normal (Pp <20 cm H,0) (4).

El nivel de proteccion de las vias respiratorias que ofrecen
los DS se debe a la interaccidn de varios factores. Los estu-
dios muestran una disminucién del tono del EEI con el uso
de DS, pero sin efecto sobre el reflujo gastrico. El aumento
de la PIA durante la laparoscopia puede causar reflujo de
contenido gastrico con riesgo de regurgitacion y aspiracion
pulmonar. Sin embargo, el aumento de la PIA induce una
respuesta adaptativa en el EEI que permite el mantenimien-
to del gradiente de presion a través de la union gastroesofd-
gica, reduciendo finalmente el riesgo de regurgitacion. Se
ha demostrado el aislamiento eficaz de la via aérea y tracto
gastrointestinal por DS en pacientes con y sin relajacion

neuromuscular (5). Estudios realizados en cadaveres han
demostrado que los DS protegen contra la regurgitacion y
la aspiracién (6). En un estudio retrospectivo sobre el ries-
go de aspiracién pulmonar, en 35.360 procedimientos bajo
anestesia general con DS y ventilacion con presion positiva,
siendo el 2,4 % en procedimientos laparoscépicos, hubo
tres casos de aspiracion, ninguno de ellos durante cirugia
laparoscépica. El mayor factor de riesgo de aspiracion que
se encontro fue la cirugia no programada. La baja inciden-
cia de aspiracion fue atribuida a la menor utilizacién de los
DS en cirugia de emergencia. Siendo los factores de riesgo
para aspiracién pulmonar con DS, el mal posicionamiento,
el inflado del estémago debido a una fuga de aire, la falta
de familiaridad con el dispositivo o la seleccién inadecuada
del paciente (7).

DS EN COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

La colecistectomia laparoscdpica implica la creacién de
neumoperitoneo y de una posicion de anti-Trendelenburg
con inclinacién lateral. La presion en via aérea aumenta
5-7 ¢cm H,O tras el neumoperitoneo sin cambios destacables
al adoptar la posicién de anti-Trendelenburg.

Es deseable realizar una descompresion gastrica efectiva
desde la etapa de insercidn del trécar hasta el final de la
cirugia para evitar lesiones en el estdmago y su interferen-
cia con la cirugia.

Los criterios de seleccion de pacientes para la utilizacion
de DS en colecistectomia laparoscdpica son: pacientes no
obesos, pacientes en ayunas, sin ERGE moderada-severa
y con bajo riesgo de aspiracion (2).

Desde su introduccién en el 2000, varios estudios han
demostrado la viabilidad y eficacia de los dispositivos de
segunda generacion en laparoscopia de colecistectomia,
compardandolo con el tubo endotraqueal (TET). El DS
Supreme fue comparable con el TET en 80 pacientes some-
tidos a cirugia laparoscopica sin casos de ventilacion falli-
da. También el DS i-Gel en la colecistectomia laparosco-
pica se ha estudiado en dos ensayos aleatorizados. Ambos
concluyeron que el DS I-gel es una alternativa viable a
TET en cirugia laparoscOpica en pacientes con presiones
normales de las vias respiratorias. La utilizacién de DS en
colecistectomia laparoscdpica también proporciona otros
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beneficios. Estos incluyen disminucién del estrés hemodi-
ndmico en la induccién, mejor educcion: menos tos, dolor
de garganta y disfagia, disminucién de NVPO y menor con-
sumo posoperatorio de opidceos (8,9).

DS EN LAPAROSCOPIA GINECOLOGICA

La laparoscopia ginecoldgica fue el primer procedimiento
para el que se utilizé un DS como alternativa al TET. Los
procedimientos laparoscdpicos ginecoldgicos habituales
son la ligadura de trompas, la laparoscopia diagnéstica,
histerectomia, miomectomia y ooferectomia. Estos requie-
ren una posicion de Trendelenburg de alrededor de 15° y
litotomia. Esta posicién, por un lado, favorece el REG, y
por otro es protector por evitar que el liquido regurgitado
ingrese a las vias respiratorias.

La efectividad del uso de DS en cirugia ginecoldgica pue-
de ser atribuido a la que las cirugias son cortas, la cirugia
es programada, a la limitacién del neumoperitoneo y al
posicionamiento dentro de limites aceptables. Varios estu-
dios aleatorizados comparan los DS de segunda generacion
con el TET en cirugia laparoscépica. Los DS estudiados
(Proseal, i-gel, Supreme) fueron comparables al TET. Las
diferencias en la presion de sellado y volumen de fuga no
demostraron ser clinicamente significativas. Se encontré
una disminucién en el requerimiento de analgésicos, y
menores puntuaciones de dolor y de NVPO (9,10).

CONCLUSION
La dificultad en la ventilacién y la probabilidad de reflujo
gastroesofdgico son las principales preocupaciones al elegir

un DS como dispositivo para cirugia laparoscépica.

Las ventajas al utilizar un DS son una menor respuesta
hemodinamica durante la induccidn, una extubacion con

CIR MAY AMB 2021; 26 (1): 2-22

menor morbilidad, una disminucién de NVPO y menor
consumo posoperatorio de opidceos.

La utilizacién de DS ha demostrado ser segura y eficaz en
cirugia laparoscépica. El éxito del uso de DS en cirugia lapa-
roscépica dependerd de la seleccion correcta de los pacientes,
de la limitacion de la PIA al realizar el neumoperitoneo y
del posicionamiento del paciente en limites aceptables. Para
el asegurar la eficacia de los DS en cirugia laparoscépica,
estos deberan ser utilizados por usuarios experimentados,
asegurando la posicidn correcta mediante métodos clinicos,
utilizando bloqueo neuromuscular y ventilacidn controlada.
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CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA EN ESPANA
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Como afirmaba el poeta y filésofo espafiol Jorge Agustin
Nicolds Ruiz de Santayana: “quien olvida su historia estd
condenado a repetirla”. Esta famosa frase me viene que
ni pintada para referirme a la escasa evolucién y desarrollo
que ha tenido la CMA durante la dltima década, debido en
parte importante al ninguneo de las autoridades, gerentes
y responsables de politica sanitaria de nuestro pais hacia
un sistema asistencial que ha venido demostrando durante
mucho tiempo que es capaz de hacer mds con menos.

La crisis financiera mundial de 2008, agravada en nuestro
pais por la denominada “burbuja” inmobiliaria que no inicié
su recuperacion hasta el afio 2016, recuperacién que nunca
fue completa en nuestro pais, hizo que hace mas de una
década muchos de los que fundamos hace casi treinta afios
la ASECMA, y estructuramos las primeras Unidades y Ser-
vicios de CMA en Espafia (Jordi Colomer, Maria José Bas-
sons, Enrique Sierra, Matilde Zaballos, Fernando Docobo,
Dieter Morales, Luis Hidalgo, Juan Manuel Suarez, Filadel-
fo Bustos, Juan Marin, José Maria Capitdn, Pilar Argente,
José Antonio Fatas, Raméon Gutiérrez, Salustiano Gonzalez,
Servando Lépez, José Luis Porrero, Francisco Barreiros,
Manel Giner, Manolo Planells, recientemente fallecido, y
un largo etcétera, entre los que me encuentro), repetiamos
en reuniones cientificas, simposios, congresos y cursos la
necesidad de impeler a nuestras autoridades sanitarias y
gerentes de los centros sanitarios para que aprovechasen
esos momentos criticos, bajo un punto de vista econémico,
y estimulasen el necesario desarrollo e incremento de la
CMA como sistema organizativo de la asistencia quirtr-
gica, que ya habia demostrado sobradamente en todos los
paises, incluido el nuestro, ser el mas coste-efectivo para
tratar mds del 60 % de las diversas entidades nosoldgicas
que configuran la mayor parte de las diversas especialida-
des quirtrgicas, pero en honor a la verdad hay que decir que
su apoyo fue muy timido, por no decir inexistente.

Durante los afios anteriores, el porcentaje de CMA sobre
el total de cirugfas practicadas fue ascendiendo muy len-
tamente pasando del 10,4 % en 1997 al 16,3 % en el afio
2000 y al 30 % en el 2008. En mi Comunidad, la Valen-
ciana, en 2009 el total de intervenciones realizadas fue-
ron de 374.047, de las que 140.904 lo fueron en régimen
de CMA, con un indice de ambulatorizacion del 37,7 %
y un indice de sustituciéon ambulatoria del 74,11 %. En el
cuatrienio 2010-14, la CMA en nuestro pais alcanz6 un

indice de ambulatorizacién del 37,36 %, y desde entonces
hasta ahora el incremento ha sido muy escaso, situdndose
la media global en Espafia en torno al 40 %.

Asi pues, en la actualidad los “flecos” que restan de la cita-
da situacioén y la crisis sanitaria mantenida desde hace mds
de un afio, con su inevitable y enorme repercusion econd-
mica (la pandemia del coronavirus ha provocado la mayor
caida de la economia espafiola en los tltimos 85 afios, des-
ploméandose el Producto Interior Bruto (PIB) en 2020 un
11,6 %, lo que representa su mayor descenso desde la gue-
rra civil), estdn conllevando que nuestra sanidad se encuen-
tre de forma real, permanente e “in crescendo” en crisis,
empezando mds de uno a cuestionarse la imposibilidad de
mantener en el futuro el sistema sanitario ptblico tal como
lo conocemos en la actualidad.

La situacion es preocupante e impredecible pues, por ejem-
plo, si como consecuencia de esta situacion (y la consiguiente
disminucién del poder adquisitivo de una parte importante
de nuestra sociedad en la que tasa de pobreza relativa ha
pasado del 20,7 % al 22,9 %, lo que supone un millén de
personas mds por debajo de la linea de pobreza) se produjese
un “trasvase” de los actos quirdrgicos que en la actualidad
realiza el sector privado a la sanidad publica, el caos estaria
garantizado, pues a las ya largas listas de espera quiridrgicas,
incrementadas por la pardlisis de la actividad quirdrgica pro-
vocada por las tres olas pandémicas que hemos sufrido hasta
ahora, se verian implementadas atin mds de una forma tan
determinante que pondria en jaque a nuestro sistema sanitario
(de los 5.230.295 actos quirlrgicos que se practicaron en
Espafia durante 2017, el 30,5 %: 1.595.879, lo fueron en la
sanidad privada y el resto en la publica).

Lo evidente es que durante la tltima década la expresion
crisis por unas razones u otras se ha convertido en una
de las més utilizadas. Su etimologia viene a significar el
momento decisivo de un asunto cuando estd en duda la
continuacion, la modificacion o el cese del mismo.

Si bien, en general, solemos darle a esta expresién una con-
notacién negativa al representar una situacion dificultosa o
complicada de escasez y carestia, creemos que no siempre
ni necesariamente se refiere a algo negativo o amenazante,
sino a un cambio que puede representar una oportunidad si
se sabe aprovechar.
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Para ello, y también desde hace afios, contamos con un sis-
tema organizativo multidisciplinar de la asistencia quirdrgi-
ca, la CMA, que ha demostrado en multiples experiencias
que puede intervenir a un gran nimero de pacientes quirtr-
gicos con iguales o mejores resultados que los operados con
ingreso, a un menor coste por proceso, con menos morbili-
dad, con un elevado indice de satisfaccion de los pacientes
y con una implementacién de la labor “en equipo”, pero
que inexplicablemente y a pesar de estos beneficios no ha
alcanzado en nuestro pais en nivel de desarrollo esperado.

El primer escollo consiste en conocer cudl es el indice de
ambulatorizacion real, tal como reflexiona y se pregunta
Capitan (1), es decir: ;como contabilizamos la CMA? La
respuesta actual es que cada comunidad auténoma incluye
patologias e intervenciones que no se pueden cifrar como
tal, lo que dificulta seriamente conocer cudntos enfermos
son intervenidos realmente en régimen de CMA, entendien-
do como tal cuando el paciente es operado, recuperado y
dado de alta el mismo dia. Todo lo demas no es CMA, es
otra cosa: cirugia menor (siempre fue ambulatoria), cirugia
con overnigth stay (estancia de 23 horas y pernocta), cirugia
de corta estancia (cirugia con estancia de mas de 24 horas
y pernocta), etc.

Tras la resolucion de este aspecto, estamos convencidos
de que el futuro de la CMA pasa por la estructuracion de
unidades/servicios de CMA auténomos, la implantacién de
las consultas de alta resolucion, la incorporacidn de otras
técnicas quirtrgicas como la colecistectomia, la tiroidec-
tomia y la cirugia de la mama, la potenciacion de la anal-
gesia postoperatoria, la asistencia domiciliaria implicando
a los médicos de atencion primaria y a las unidades de
hospitalizacion domiciliaria, la aplicacion de las TIC y la
investigacion, la docencia y la acreditacion de las Unidades/
Servicios de CMA.

Hemos de considerar esta época como una nueva oportuni-
dad de desarrollo de esta forma de proceder en cirugia, pero
sin obviar uno de sus principios basicos: que la CMA no es
una mera ambulatorizacion de procesos quirirgicos sino,
como dice Juan Marin, un sistema organizativo multidis-
ciplinario, arquitectonico, terapéutico y econémico, pero
Jundamentalmente cualitativo.

Para conseguir el objetivo pensamos se debe actuar en los
siguientes niveles:

1. Profesionales sanitarios: recordarles el principio de
que entre las posibles alternativas para tratar una enfer-
medad tienen que elegir primero las mas eficaces; des-
pués aquellas que mds beneficios rindan en la practica
en condiciones reales de aplicacion, es decir, las mas
efectivas, y por ultimo, entre las alternativas efectivas
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seleccionadas, tienen que buscar la que rinda mayores
beneficios en relacidn a su coste, o lo que es lo mismo,
la mas eficiente (2).

2. Politicos, gerentes y directores sanitarios: habra tam-
bién que recordarles que las listas de espera quirdrgicas
estdn formadas por pacientes con entidades nosolégicas
quirdrgicas y que quienes tienen que dar la solucién son
los equipos asistenciales de las diversas especialidades
quirdrgicas, por lo que las diferentes infraestructuras,
servicios de apoyo y personal de los centros hospitala-
rios deben ir dirigidos a facilitar esa labor.

3. Relacion médico-enfermo: habra que tomar en conside-
racion las circunstancias “especiales” que estdn deter-
minando la relaciéon médico-enfermo. Por un lado, los
pacientes quirdrgicos son cada vez mds exigentes con
su salud y en algunas ocasiones consideran de forma
errénea que no solo tienen derecho a la asistencia, sino
también a la curacién obligada. Por otro, el equipo qui-
rirgico estd descontento en su mayoria en base a la pér-
dida de prestigio social, las agresiones, las denuncias y
reclamaciones, las largas jornadas laborales, el escaso
salario y el poco reconocimiento institucional. Pacien-
tes insatisfechos y equipos quirdrgicos descontentos
conllevan un aumento de la medicina “defensiva” y del
consumo de recursos, pues quienes fundamentalmente
marcan el gasto en la denominada, “empresa sanitaria”
son los enfermos y el equipo que lo asiste.

Asf pues, creemos que para conseguir estimular el desa-
rrollo de la CMA es necesario, ademds de implicar a todos
los agentes citados, dar respuestas a una serie de preguntas
que consideramos de interés para el paciente, el equipo
quirdrgico y el centro asistencial:

— ¢Quién debe realizar la CMA?: 1la CMA debe ser reali-
zada por profesionales cualificados porque los elementos
de seguridad y los altos niveles de exigencia de los méto-
dos quirtdrgicos hacen que la cualificacion del cirujano,
el anestesista y el equipo de enfermeria deban ser de
expertos en los diversos procedimientos.

— ¢Donde 'y como debe realizarse?: debe realizarse dentro
de un programa y una infraestructura adecuadas: unidad
o servicio de CMA, pues en caso contrario no se cum-
plen los requisitos minimos de control del riesgo para
los pacientes, los profesionales y el centro hospitalario.
Asimismo, hay que ofrecer seguridad al paciente durante
el postoperatorio y coordinar la asistencia de urgencias
ante la aparicién de posibles complicaciones, pues lo que
diferencia la CMA de la cirugia practicada con hospitali-
zacion cldsica es que el paciente, tras la intervencion, no
ingresa en el hospital y el postoperatorio transcurre en su
domicilio. El paciente y la familia pueden comprender
un mal resultado, pero nunca la falta de asistencia o de
aplicacion de medios.
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¢Por qué operar en régimen de CMA?: porque sus equi-
pos obtienen buenos resultados como se evidencia en las
experiencias de Mezei (3) y Warner (4) (TablaI) y en la
nuestra (Tabla II).

TABLA|

MORBILIDAD'Y MORTALIDAD EN CMA
(MEZEI, 1999; WARNER, 1993)

MORBILIDAD

— Numero de pacientes: 17.638
Seguimiento: 1 mes

Reingresos: 193 (1,1 %, el 67 % no relacionados con la
CMA)

MORTALIDAD

Numero de pacientes; 38.598
Seguimiento: 1 mes

Mortalidad: 4 pacientes (1:11.273)

e 2 accidente automovil (48 horas)

e 2 infarto agudo de miocardio (ASA II)

TABLA I

SERVICIO CMA DEL CONSORCIO HOSPITAL GENERAL

UNIVERSITARIO DE VALENCIA. RESULTADOS DE 10 ANOS

(MAYO 1998-MAYO 2008)

Numero de pacientes operados: 26.464

indice de anulaciones: 3,6 %

indice de reingresos/ingresos inesperados: 1,03 %
Mortalidad: Nula

Morbilidad: 8,3 % (0,1 % tasa de infecciones)
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DISPOSITIVOS SUPRAGLOTICOS EN CIRUGIA DE HOMBRO

Carlos Ramirez Miranda

Servicio de Anestesiologia y Reanimacion, Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin. Las Palmas de Gran

Canaria

Los dispositivos supragldticos se usan ampliamente para el
manejo de la via aérea en mdltiples situaciones y su popu-
laridad se incrementa cada dia.

Muiltiples factores condicionan esta continua evolucion de
los mismos, y estan sustituyendo la intubacién orotraqueal,
incluso en algunas indicaciones que previamente se encon-
traban contraindicadas. Estos llamados “usos avanzados”,
0 no convencionales, incluyen ahora a la cirugia laparos-
copica, la obesidad morbida, el manejo electivo de la via
aérea dificil, la cirugia emergente y posiciones diferentes
al dectbito supino (1). El éxito del uso de los dispositivos
supragldticos en estas situaciones se basa en la continua
mejora de la formacidn de los anestesidlogos y en las carac-
teristicas mds avanzadas de los nuevos disefios.

Junto a esto, la anestesia ha tenido grandes cambios en los
ultimos afios, con la mejora de los equipos de monitori-
zacion, asi como mejoras en los anestésicos locales y en
las técnicas de anestesia regional, como es la neuroesti-
mulacién y el uso de los ultrasonidos, lo que ha permitido
proporcionar a los pacientes una anestesia segura y confor-
table, ademds de una adecuada analgesia postoperatoria,
un aspecto fundamental a considerar en la Cirugia Mayor
Ambulatoria (2).

La poblacidn de pacientes que se somete a cirugia de hom-
bro se compone de dos grandes grupos etarios. El primero
son pacientes jovenes, con cierto grado de actividad fisica
constante que se someten a cirugia artroscépica o trauma-
toldgica; estos pacientes no suelen presentar patologias
previas de importancia, clase I de la American Society of
Anesthesiologists (ASA). El segundo grupo de pacientes se
someten a cirugia abierta de hombro por patologia trauma-
tolégica asociada a osteopenia, o por patologia degenerati-
va, los cuales generalmente son personas de edad avanzada
que presentan comorbilidades.

En el caso que presentamos hoy, se trataba de un paciente
joven, sin patologias previas (ASAI), obrero de la construc-
cién y que se intervenia por luxacién recidivante de hombro
izquierdo, y programado para artroscopia de hombro.

Decidimos realizar la intervencién bajo anestesia general

combinada, y con el uso de una mascarilla laringea Aura
Gain n.” 4 (Ambu) con la previa realizacién de un bloqueo
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interescalénico izquierdo, con el objetivo de asegurar una
adecuada analgesia intra y postoperatoria. Este bloqueo,
ademads, reduciré la respuesta neuro-endocrina al dolor,
con un mejor control de la tensién arterial intraoperatoria,
mejorando de este modo la vision del campo quirtrgico al
cirujano, al disminuir el sangrado durante la intervencion.

La cirugia de hombro puede ser realizada en dos posicio-
nes: decubito lateral, o en posicion sentado, denominada
“en silla de playa”. En este caso, al tratarse de una artros-
copia, es la posicion de decubito lateral la elegida por el
traumatologo al cargo de la intervencion, ya que con la
traccién se aumenta el espacio articular y el espacio suba-
cromial (Figura 1).

Deben protegerse los puntos de apoyo, y se usé un colchén
de vacio para mantener estable al paciente durante el pro-
cedimiento. Se debe poner especial cuidado para proteger
el nervio peroneo del miembro inferior en posicion declive,
mediante un adecuado acolchado, mantener la alineacidn
entre cabeza y columna cervical y evitar la compresion bajo
la axila para evitar que se comprometa el flujo sanguineo
del brazo en posicién inferior.

Ademds hay que vigilar la traccioén que se realiza al brazo
que se estd operando: esta nunca debe superar el limite del
10 % del peso corporal, debido a que existe la posibili-
dad de lesién del plexo braquial por distension e isquemia,

Fig. 1. Posicion decubito lateral.
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lo que se ha comunicado en alrededor de un 10 % de los
pacientes, asi como también la lesion de los tejidos blandos
de la mano y de los nervios digitales (Figura 2).
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ENFERMERA ESPECIALISTA VERSUS ENFERMERA DE PRACTICA AVANZADA

Agustina Rossellé Ruiz
EPA-HCC del AGS Sur de Sevilla

Las heridas crénicas complejas suponen un grave problema
de salud, con importantes repercusiones para las personas
que las padecen, su entorno de cuidados y los sistemas
sanitarios. Su abordaje requiere de un sistema integrado
de atencién para lograr una mayor efectividad, de forma
que se tenga en cuenta el curso completo del proceso.

Las heridas crénicas se definen como la lesion de la piel con
una escasa o nula tendencia a la cicatrizacion, mientras se
mantenga la causa que la produce.

A las medidas clésicas de la salud ptiblica de prevencion y
deteccidn precoz se afiaden la lucha contra la aparicién de
las HCC, el diagnéstico y el tratamiento, el seguimiento y
los aspectos psicosociales y rehabilitadores. Ello conlleva,
a su vez, la mejora de la organizacion clinica y la coordi-
nacion de los niveles asistenciales.

Desde los afios 80 han surgido distintas enfermeras especia-
lizadas en ostomias, viabilidad tisular, etc. En Andalucia,
y ante la dificultad del reconocimiento de la especialidad,
se opta por este modelo mds flexible, el de la Enfermera de
Prictica Avanzada.

El Consejo Internacional de Enfermeras, en el 2008, define
la EPA como “una enfermera registrada que ha adquirido
conocimiento experto, las habilidades para la toma de deci-
siones complejas y las competencias clinicas para extender
su préctica, cuyas caracteristicas estdn determinadas por
el contexto o pais en el que estd acreditada para ejercer”.

La figura de la EPA-HCC se mueve en un entorno comple-
jo y dindmico, que presenta continuos e importantes retos
para ofrecer una atencion a las HCC que tenga en cuenta
el curso completo del proceso, que sea efectivo, de calidad
y sostenible.

La EPA ayudard a optimizar los recursos disponibles duran-
te todo el proceso, debe posibilitar una gestion eficiente en
la atencion, la prevencion, el diagndstico y el tratamiento,
independientemente del contexto asistencial y social de las
personas con HCC; ademads, tendrd la mision de gestionar
y aglutinar la actividad docente e investigadora en materia
de cuidados sobre las HCC.

Con el fin de medir la efectividad de 1la EPA-HCC, Picuida
(Estrategia de Cuidados del SAS) encarga a un grupo de
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profesionales enfermeros de Andalucia Oriental un estudio
de tipo cuasiexperimental de tipo pre-post sin grupo con-
trol, con 3 mediciones: preimplantacién en 2015, al afio de
implantacion en 2016 y a los 2 afios postimplantacién en
2017, en los DS donde se estaba pilotando la EPA-HCC en
Andalucia: DS Poniente (DSP), DS Jaén-Norte (DSJN), DS
Serrania de Ronda (DSSR).

Como conclusiones finales del estudio, se determina una
disminucidn, en los distritos y dreas de referencia, a prac-
ticamente la mitad de la prevalencia de heridas crénicas
durante los 2 afios de implantacién de las EPA-HCC.

Los autores del trabajo son: Juan Francisco Jiménez-Gar-
cia, Josefina Arboledas-Bellon, Celia Ruiz-Fernandez,
Maria Gutiérrez-Garcia, Nieves Lafuente-Robles, Fran-
cisco Pedro Garcia-Fernandez.

Las EPA consultoras hacen mds eficiente la atencion de las
personas con HCC y la formacién que realizan optimiza
los recursos y mejora el conocimiento de los profesionales,
lo que conlleva unos mejores cuidados de los pacientes
con heridas crénicas. La adecuacion de los tratamientos ha
aumentado hasta el 90 % en 2017. Esto significa un aumen-
to de casi el 25 % con respecto a antes de la implantacién
de la figura.

Ademds, a raiz de la estrategia planificada y estructurada
por parte de la Estrategia de Cuidados de Andalucia, con
una correcta adecuacién en el plan de formacién y actua-
cién ante pacientes con heridas crénicas, se estd consi-
guiendo racionalizar el gasto sanitario en materiales para
el cuidado de las heridas crénicas con el fin de garantizar
la sostenibilidad del sistema sanitario publico andaluz. Este
ahorro puede ser cuantificado en més de 250.000 € en estos
2 afios.

Las funciones de la EPA-HCC van a estar determinadas por
la realidad del entorno donde desempefie su labor, entre las
bdsicas se pueden enumerar las siguientes:

— La prevencion: es fundamental transmitir al resto de
la enfermeria las estrategias necesarias para disminuir
la incidencia de UPP, en los pacientes encamados, asi
como la prevenciéon de LESCAH y de lesiones en MMII
mediante el manejo de las vendas y medias de compre-
sién.
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— La consultoria: es una de las tareas principales al igual
que acometer adecuadamente los circuitos interniveles,
disminuyendo siempre que se pueda, traslados innece-
sarios al hospital y del mismo modo, adecuando el tras-
lado a su domicilio, informando al equipo de salud de
Atencion Primaria.

— La gestion correcta del uso de los materiales disponibles
para el tratamiento tépico de las heridas es responsabi-
lidad de todos los enfermeros y por ello la EPA-HCC,

debe formar a los profesionales en el correcto uso de
ese material.

— Para poder realizar las funciones hasta ahora descritas, la
EPA-HCC debe realizar formacién y divulgacion de la
mejor evidencia existente entre los profesionales.

La préctica clinica y los resultados derivados de las forma-

ciones pueden convertirse en estudios que potencien a su
vez esas formaciones.
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