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RESUMENES DE LAS MEJORES COMUNICACIONES

ANESTESIA

V-AN-01 RESECCION TRANSURETRAL
DE TUMORES VESICALES POR
ELECTROCOAGULACION MONOPOLAR
VIA CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA:
NUESTROS PRIMEROS CASOS

E. Ruiz Velasquez, D. Pérez Martinez, P. Peris Ramoén,
E. Talavera Sanchez, X. Carré Rubio, L. Colet Oliver,
P. Sala Francino

Hospital Universitari Sant Joan de Reus, Tarragona

Objetivos: El tumor vesical es uno de los tumores mas fre-
cuentes, siendo en Espafia la incidencia mas alta en Europa. El
85 % son tumores no invasivos, cuyo gold estdndar terapéutico
es la reseccion transuretral (RTU-TV), habitual en urologia,
pero potencialmente sangrante que, sumado a su perfil de
paciente fragil, de edad avanzada y comérbido, han dificultado
su desarrollo dentro de la Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA).

El objetivo de nuestro estudio es valorar los primeros
pacientes sometidos a RTU-TV con electrocoagulacion, via
CMA en un hospital de segundo nivel, registrando datos
clinicos, demogréficos y algunos indicadores de calidad del
control telefénico a las 24 horas de la cirugia.

Métodos: Se realizé un estudio observacional, descrip-
tivo y retrospectivo de los primeros pacientes sometidos
a RTU-TV por electrocoagulacién monopolar, bajo régi-
men de CMA, en el periodo de octubre de 2018 a febrero
de 2020, en el Hospital Sant Joan de Reus. Se recogieron
datos de sexo y edad, clasificacion de ASA, técnica anes-
tésica empleada, manejo de sondaje vesical, continuidad
de circuito ambulatorio y necesidad de reingreso en menos
de 24 horas. Del control telefénico de seguimiento a las
24 horas, se registraron los datos de: control del dolor bajo
la analgesia prescrita, presencia de fiebre, nduseas, cefalea
y grado de satisfaccion.
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Resultados: Durante dicho periodo se programaron
33 pacientes via CMA, 85 % hombres y 15 % mujeres con
edad promedio de 69 afios. La clasificacion del ASA: I: 6 %;
II: 67 %; I1I: 27 %. Se suspendid una cirugia por toma de
anticoagulante oral, reduciendo la muestra a 32. La técnica
anestésica empleada fue: sedacion: 78 % y anestesia general:
22 %, no habiendo realizado ninguna técnica locorregional.

El 88 % (28 pacientes) mantuvieron el circuito CMA y el
12 % (4 pacientes) ingresd: 2 por motivos quirdrgicos, 1
por oligohematuria y negativa del paciente, y 1 paciente por
hematuria y cuadro vagal.

De los egresados via CMA, 9 pacientes (32 %) se fueron
con sonda vesical, con retirada de la misma a las 24 horas,
y 19 pacientes (68 %) sin sonda vesical, de los cuales 2
(11 %) acudieron a urgencias en menos de 24 horas por
retencion aguda de orina.

En cuanto al control telefénico, solo 3 pacientes (11 %) no
fueron localizados. El control del dolor postoperatorio fue
valorado con la escala EVA: 0: 52 %; 1: 24 %; 2: 16 %; 3:
8 %. La analgesia prescrita fue catalogada como “suficien-
te” en el 100 %. Ningun paciente presentd nduseas, fiebre o
cefalea. El grado de satisfaccion fue: 72 %: 5/5'y 28 %: 4/5.

Conclusiones: La edad promedio de 69 afios, con mdxima
de 90, sexo masculino en el 85 %,y ASA Ill en el 27 %,
se correlaciona con el estudio de Rambachan, que informé
una tasa de readmision a los 30 dias del 5 % para RTU-TV,
teniendo como predictores de reingreso la edad, el sexo
masculino, y la clasificacién de ASA. Estudios recientes
avalan la valoracién preoperatoria de la condicién basal del
paciente, como criterio de seleccién en CMA y proponen
utilizar el Indice de comorbilidad de Charlson y el Puntaje
de Riesgo de Fragilidad Hospitalaria (PRFH), como predic-
tores de eventos adversos y discapacidad incidente.

En nuestro estudio, se aprecia un 11 % de reingreso en las
primeras 24 horas, en los pacientes dados de alta sin sonda
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urinaria, por retencién aguda de orina, complicacién que se
reporta en el 2,8 %, sin conseguir en la literatura, trabajos
que correlacionen la necesidad de sondaje vesical en RTU-
TV via CMA.

En el seguimiento telefénico a las 24 horas, al valorar algu-
nos indicadores de calidad en CMA, se obtuvo que ningin
paciente presenté un EVA > 3 con la analgesia prescrita, ni
cefalea, fiebre o nduseas y con un alto grado de satisfaccion
(= 4/5). Llopis, en 2003, public6 una tasa de satisfaccion
mayor al 95 % en cirugia mayor ambulatoria uroldgica, en
un hospital espaiiol.

Las RTU-TV en régimen de CMA, asociadas al perfil de
paciente fragil, de edad avanzada y pluripatoldgico, y a los
riesgos de sangrado, perforacién o infeccion, representan
un reto para todo el equipo quirdrgico. La bibliografia no
reporta diferencias significativas al compararlas con las
RTU-TV con ingreso, obteniendo todos los beneficios de
reduccion de costos sanitarios, sin aumentar la morbimor-
talidad perioperatoria en el circuito de CMA.

Se recomienda realizar otros estudios con un mayor tamafio
muestral, andlisis estadisticos, comparando con la cirugia
con ingreso y valorando las comorbilidades y fragilidad de
los pacientes, para su correcta seleccion.

Bibliografia recomendada:

1. Gray W, Day J, WR Briggs T, Harrison S. Transurethral resection of
bladder tumour as day-case surgery: Evidence of effectiveness from
the UK Getting it Right First Time (GIRFT) programme. J Clinical
Urology. 2020;13(3):221-7.

2. Rambachan A, Matulewicz RS, Pilecki M, Kim JY, Kundu SD. Pre-
dictors of readmission following outpatient urological surgery. J Urol.
2014;192:183-8.

Palabras clave: Tumor vesical, RTU, CMA.

V-AN-02 VALORACION DE RESULTADOS
DEL PROCEDIMIENTO DE COLOCACION Y
RETIRADA DE BALONES INTRAGASTRICOS
ViA CMA EN PACIENTES CON OBESIDAD
MORBIDA, ;EXITO O FRACASO?

E. Talavera Sanchez, X. Carré Rubio, L. Colet Oliver,
M. D. Pérez Mrtinez, P. Peris Ramoén, E. J. Ruiz Velas-
quez, P. Sala Francino

Hospital Universitari Sant Joan de Reus, Tarragona

Objetivos: El sobrepeso y la obesidad se definen como la
acumulacion de grasa anormal o excesiva que puede resul-

tar perjudicial para la salud. Segtin los datos de la OMS,
en el 2016, 650 millones de adultos cumplian criterios de
obesidad (IMC > 30), lo cual corresponde a un 13 % de la
poblacién mundial.

Este aumento de la prevalencia se asocia a una mayor pre-
sencia de este tipo de pacientes en las listas de espera y en
las unidades de CMA. Dadas sus mayores comorbilidades,
la valoracion preoperatoria de los afectos por esta patologia
debe realizarse por un equipo multidisciplinar y se debe-
rdn tomar las medidas de prehabilitacion necesarias para
minimizar, en lo posible, el ya elevado riesgo quirtrgico
inherente a este tipo de sujetos.

Dentro de la categoria de procedimientos minimamente
invasivos para el tratamiento de esta patologia se encontra-
rian los balones intragéstricos (BIG). Dado que se pueden
colocar mediante sedacién profunda o anestesia general,
los pacientes pueden ser candidatos a seguir el circuito de
CMA.

Objetivo: Se realiza un estudio observacional, descriptivo
y restrospectivo de los pacientes sometidos a la colocacion
y/o retirada de balén intragdstrico siguiendo el circuito de
CMA.

Métodos: Se incluy6 a todos los pacientes que se sometie-
ron a ambas o a cualquiera de estas dos intervenciones en
el periodo comprendido entre abril de 2018 y noviembre
de 2019. Se analizaron las variables de sexo, edad, IMC
previo a la cirugfa, técnica anestésica y motivo por el cual
se desestim¢ el circuito de CMA.

Resultados: Se analizaron un total de 45 pacientes, 27
(10 mujeres y 17 hombres) sometidos al procedimiento de
colocacién y 18 (14 mujeres y 4 hombres) al de retirada.

Se valor6 un IMC medio de 57,081 previo al procedimiento
de colocacion y de 50,381 al de retirada. La técnica anesté-
sica mds frecuentemente empleada fue la anestesia general
con IOT en un 68,2 % de los casos.

En el 8,88 % de los casos no se pudo completar el circuito
por via CMA (4 pacientes) debido a complicaciones secun-
darias al procedimiento quirdrgico, siendo la intolerancia al
dispositivo asociada a nduseas y vomitos y la deshidrata-
cidn secundaria, el motivo principal de ingreso hospitalario
(75 % de los casos).

Conclusiones:
— El aumento de la prevalencia de sobrepeso y obesidad

ha incrementado la presencia de pacientes con mayores
comorbilidades en las listas de espera.
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— La seleccién de pacientes tributarios de intervenirse y
seguir un circuito de CMA debe realizarse por un equipo
multidisciplinar.

— El procedimiento tanto de colocacién como de retirada
de los balones intragdstricos se puede llevar a cabo de
forma segura y eficaz siguiendo los circuitos de CMA,
sin suponer un incremento del riesgo para los pacientes
con obesidad mérbida.

Bibliografia recomendada:

1. Arance Garcia M, Docobo Durantez F, Conde Guzman C, Pérez Torres
MC, Martin-Gil Parra R, Fernandez Jiménez PE. Is obesity a risk factor
for complications, hospital admissions, ;and surgical cancellations in
ambulatory surgery? Rev Esp Anestesiol Reanim. 2015;62(3):125-32.

2. Sharma S, Arora L. Anesthesia for the Morbidly Obese Patient. Anes-
thesiol Clin. 2020;38(1):197-212.

3. Walsh MT. Improving outcomes in ambulatory anesthesia by identifying
high risk patients. Curr Opin Anaesthesiol. 2018;31(6):659-66.

4. Abdullah HR, Chung F. Perioperative management for the obese outpa-
tient. Curr Opin Anaesthesiol. 2014;27(6):576-82.

5. Butterworth J, Mackey D, Wasnick J, Morgan G, Mikhail M. Anestesi-
ologia clinica de Morgan y Mikhail. 4th ed. México: Manual moderno;

2014. p. 810-1.

Palabras clave: Obesidad, CMA, big.

V-AN-03 ;ES NECESARIO EL EMPLEO DE
LOS BLOQUEOS FASCIALES TORACICOS
EN CIRUGIA CONSERVADORA DE MAMA?

L. Sopena Zubiria, J. Galan Gutiérrez, N. Garcia Gon-
zalez, M. Gonzalez Rodriguez, C. Pérez Diaz, B. Ayuso
Iiiigo, M. Vega Colén, R. Loucao Prada

Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo

Introduccién: La cirugia oncoldgica mamaria ha sufrido
importantes avances en los dltimos tiempos, siendo en la actua-
lidad la cirugfa conservadora de la mama el tratamiento quirtr-
gico estdndar en el carcinoma de mama en estadios precoces.

Desde el punto de vista anestésico, la mayor parte de estu-
dios publicados acerca del control del dolor perioperatorio
con los bloqueos fasciales tordcicos se han centrado en las
mastectomias radicales modificadas (MRM) o en diferentes
variantes de cirugia oncolégica de mama agrupadas en una
Unica categoria, y son escasas las referencias acerca de la
aparicién de dolor agudo postoperatorio o dolor crénico tras
una tumorectomia mamaria con BSGC (biopsia selectiva de
ganglio centinela) o VA (vaciamiento axilar).

Objetivos: Es por este motivo, con el objeto de identificar
la técnica analgésica mas eficaz en cirugia conservadora de
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mama que decidimos comparar 2 alternativas analgésicas
en este tipo de procedimientos: los bloqueos fasciales tora-
cicos y la infiltracién de la herida quirtrgica.

Material y métodos: Estudio prospectivo, randomizado y
aleatorizado. Se incluyen a 80 pacientes sometidas a cirugia
conservadora de mama por un proceso oncoldgico maligno
en programa de CMA. Las pacientes son aleatorizadas en
2 grupos:

— Grupo I o TB (toracic block): la AG es complementa-
da con bloqueos fasciales tordcicos (SIFB/TTPB/habon
infraclavicular) segin la localizacién del tumor.

— Grupo IT o WI (wound infiltration): AG e infiltracion
de herida quirdrgica al final de la intervencion. E1 AL
empleado es en ambos casos ropivacaina 0,375 %.

Se analiza el dolor postoperatorio segin una escala numé-
rica de valoracion alagésica (EVA) a la hora, 6 y 24 horas
postcirugia, necesidades de analgesia de rescate y encuesta
de satisfaccion analgésica.

Resultados: No se registraban diferencias en el EVA ni en la
restriccion en la movilidad del hombro entre ambos grupos.

Solo el 48 % del total de los pacientes requiri6 fentanilo
adicional durante la cirugia, ligeramente superior en el gru-
po de WI aunque sin significacion estadistica.

Exclusivamente el 25 % de los pacientes necesitd resca-
te con morfina postoperatoria, curiosamente ligeramente
superior en el grupo TB.

La incidencia de NVPO fue muy reducida, del 5 %, y solo
2 pacientes tuvieron que pernoctar en la unidad.

Parece que cuando las pacientes eran sometidas a un vacia-
miento axilar (Grupo C), optar por un bloqueo fascial seria
mads rentable desde el punto de vista analgésico, aunque el
escaso tamafio muestral impide dar significacion estadistica
a nuestros hallazgos.

Conclusiones: Los bloqueos fasciales tordcicos (TB) no
poseen mayor capacidad analgésica que la infiltracién de la
herida quirdrgica (WI) en la cirugia conservadora de mama.

El dolor postoperatorio en este tipo de cirugia es, por tanto,
facilmente controlable con técnicas de analgesia multimo-
dal que incluyan infiltracién local de anestésico.

Palabras clave: Cirugia conservadora de la mama, bloqueos fasciales
tordcicos, infiltracion herida quirdrgica, dolor postoperatorio.
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V-AN-04 LMA® GASTRO™ PARA
PROCEDIMIENTOS GASTROINTESTINALES
ENDOSCOPICOS AVANZADOS: UNA SERIE
DE CASOS

L. Rodriguez Rodriguez, M. Duran Aparicio, V. E. Vega
Sanchez, C. Jimeno Fernandez, J. Garrido Ramirez, P.
Benito Saz, J. Pacheco Jiménez, M. Zaballos Garcia

Hospital General Universitario Gregorio Mararion. Madrid

Introduccién: La complejidad y duracién de los procedi-
mientos realizados en las salas de endoscopia estd aumen-
tando, requiriendo sedacion profunda o anestesia general
para alcanzar el confort del paciente e inmovilidad para
el endoscopista. Ademds, los pacientes sometidos a estas
técnicas frecuentemente asocian comorbilidades importan-
tes y son colocados en dectbito prono. Para pacientes con
alto riesgo de desarrollar eventos adversos relacionados
con la sedacion (EARS), la sedacién profunda sin intuba-
cidén orotraqueal (IOT) parece acarrear un mayor riesgo de
hipoxemia y necesidad de maniobras sobre la via aérea,
incluyendo la reconversion a IOT, mientras que la anestesia
general asocia mayor incidencia de hipotensién y arritmias.
El uso de la LMA® Gastro™ (LMA-G) estd aumentando
como una opcidn eficaz para pacientes de bajo y alto riesgo
sometidos a procedimientos endoscopicos avanzados.

Descripcion de los casos: Presentamos nuestra experiencia
con 3 casos en los que hemos empleado la LMA-G en pro-
cedimientos endoscopicos avanzados: 1) mujer de 45 afios,
asmadtica y obesa mérbida admitida para quistogastrostomia
ecoendoscdpica; 2) mujer de 90 afios ASA III; 3) varén de
68 afios ASA IV con insuficiencia respiratoria, ambos para
colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE).
La paciente 2 se habia sometido a una CPRE no exitosa la
semana previa. Cada participante aport6 el consentimiento
informado. La induccién y el mantenimiento anestésico se
realizaron con propofol y remifentanilo. La LMA-G fue
insertada en posicion lateral en la paciente 1 y en dectbito
prono en los pacientes 2 y 3. En la paciente 1 se realizé una
insercion guiada de la LMA-G, pasando el ecoendoscopio
a través del canal lubricado de la LMA-G e intubando el
esofago antes del deslizamiento de la LMA-G hasta la via
aérea. En los otros dos casos la LMA-G se colocé de acuer-
do con las instrucciones del fabricante y posteriormente
se avanzo el endoscopio. Los tres fueron conectados al
circuito respiratorio y mantuvieron ventilacion espontdnea
durante toda la técnica. No se produjeron eventos cardio-
vasculares ni respiratorios. Los procedimientos acabaron de
forma satisfactoria para los pacientes 1 y 3. Sin embargo,
el endoscopista solicité retirar la LMA-G en la paciente 2
al experimentar dificultades para canular la via biliar. Pese
a su retirada la CPRE no fue exitosa.

Discusién: La hipoxemia, obstruccion de via aérea e hipo-
ventilacion son las complicaciones mds comunes experi-
mentadas durante sedacion profunda para procedimientos
endoscépicos avanzados. La anestesia general con 10T se
recomienda para pacientes con alto riesgo de EARS (ASA
> 3, alto indice de masa corporal, apnea obstructiva del sue-
flo, comorbilidades graves) porque se asocia a una menor
incidencia de estos eventos. Sin embargo, evidencia reciente
sugiere que la LMA-G es una alternativa valida que propor-
ciona una via aérea abierta y la posibilidad de ventilacion
con presion positiva en caso de ser necesario. El canal para el
endoscopio se alinea con la entrada al eséfago. Este canal, asi
como la superficie convexa, deben ser lubricados previamen-
te a su insercidn. De acuerdo con la literatura, la LMA-G es
facil de colocar incluso en posicién lateral o dectibito prono
y proporciona condiciones de movilidad adecuadas para el
endoscopista. En relacion con la paciente 2 el endoscopista
sentia que la LMA-G podia estar interfiriendo con su capa-
cidad de maniobra. Sin embargo, no experiment mejoria
significativa tras la retirada. El ecoendoscopio es mas grueso
que un endoscopio estdndar y de acuerdo con nuestra expe-
riencia una insercién de la LMA-G guiada sobre el ecoendos-
copio resulta mds facil para el endoscopista, sin interferir con
la colocacion de la LMA-G. Las ventajas sobre una IOT son
reduccion de las necesidades de anestésicos, no necesidad de
relajantes neuromusculares y tiempo de recuperacion menor.
La facilidad de insercién puede resultar de ayuda cuando
existe una necesidad urgente de controlar la via aérea del
paciente en decubito prono, reduciendo el retraso que puede
causar el reposicionamiento a decubito supino.

Conclusiones: La LMA-G puede ofrecer una alternativa
razonable para el control de la via aérea durante procedi-
mientos endoscOpicos avanzados.

Palabras clave: LMa-Gastro, dispositivo supraglético, procedimiento
endoscdpico, sedacion.

V-AN-05 ANESTESIA INTRADURAL CON
DOSIS BAJAS DE PRILOCAINA PARA
BIOPSIA DE PROSTATA POR FUSION EN
CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA

S. Gonzalez Santillana, C. Menéndez Suarez, P. Cabre-
rizo Torrente, M. Zaballos Garcia
Hospital General Universitario Gregorio Maraiion. Madrid

Objetivos: Evaluar la efectividad de dosis bajas de prilo-

caina en pacientes sometidos a biopsia prostdtica por fusion
RMN-Ecograffa en régimen de CMA.

CIR MAY AMB 2021; 26 (1): 23-44
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Meétodos: Estudio observacional prospectivo realizado en
12 varones programados para biopsia prostitica por fusion.
Se realizé anestesia intradural en posicién de sedestacion
administrandose prilocaina al 2 % hiperbara. Se mantuvo
dicha posicién durante dos minutos colocando a continua-
cién al paciente en posicion de litotomia. Se recogieron datos
demogrificos, dosis total prilocaina administrada, evolucién
del bloqueo sensitivo y motor (escala de Bromage), duracién
del procedimiento (min), alteraciones hemodindmicas (FC
< 50 Ipm, hipotensién: presion arterial sistdlica [PAS] < del
30 % del basal). Durante su estancia en URPA se registraron los
tiempos hasta levantarse al sillon y deambulacion, dermatoma
bloqueado al alta (en caso de persistir), presencia de retencién
urinaria, dolor (ENV) a la entrada y a la salida de la URPA.

Resultados:

— Laedad media de los pacientes fue de 66 afios y en su mayo-
ria (83 %) presentaron una clasificacion ASA Il y ASATel
17 % restante. El tiempo medio de cirugia fue de 58 min.

— Dos pacientes recibieron 24 mg de prilocaina y los diez
restantes recibieron 20 mg.

— EI 83 % de los pacientes no presentd bloqueo motor
(Bromage 0) y en 2 casos el bloqueo motor fue a nivel
de la cadera (Bromage 1).

— El nivel de bloqueo sensitivo médximo alcanzado fue de
L1 en 6 de los pacientes, T12 en dos de ellos y T10 en
los 4 restantes.

CIR MAY AMB 2021; 26 (1): 23-44

— Se registr6 un episodio de hipotension con disminucién
del 30 % del valor basal de la PAS que respondi6 a la
administracién de vasopresores. No se observaron epi-
sodios de bradicardia.

— Ningun paciente presentd dolor a la llegada o a la salida
de la URPA. Se registré un caso de retencion urinaria
que precisé sondaje, sin que ello impidiese su posterior
alta domiciliaria. El tiempo medio hasta la deambulacion
fue de 91 min.

Conclusiones: La anestesia intradural con dosis bajas de
prilocaina al 2 % hiperbara ha sido eficaz en la biopsia
prostética por fusién adaptdndose a los tiempos de duracién
del procedimiento, con minimos efectos adversos hemo-
dindmicos y manteniendo unos tiempos de recuperacion
postoperatorios optimos.

Esta técnica representa una alternativa frente a otras opcio-
nes anestésicas como la sedacion profunda o la anestesia
general con dispositivos supragldticos, ya que garantiza una
adecuada inmovilidad, evita el compromiso de la via aérea,
permite la colaboracion del paciente y facilita su recupera-
cién y alta precoz de la unidad de CMA.

Palabras clave: Prilocaina, intradural, biopsia fusion.



28 13.° Congreso Nacional de ASECMA y IX Congreso Ibérico de Cirugia Mayor Ambulatoria

CIR MAY AMB

CIRUGIA

V-CI-01 MANEJO DE LA CIRUGIA )
TIROIDEA Y PARATIROIDEA EN REGIMEN
DE CMA

M. de la Fuente Bartolomé, M. L. Sanchez de Molina
Ramperez, C. Garcia Vasquez, M. V. Vieiro Medina, L.
Alonso Murillo, C. Rihuete Caro, M. de Mingo Martin,
S. Jiménez de los Galanes Marchan

Hospital Universitario Infanta Elena. Valdemoro, Madrid

Introduccién: La Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) ha
demostrado ser coste-efectiva manteniendo la calidad asis-
tencial y la seguridad del paciente. En la cirugia tiroidea y
paratiroidea resulta controvertido debido a las complicacio-
nes a las que se asocia dicha cirugia: el hematoma asfictico,
la lesion recurrencial y la hipocalcemia.

El objetivo es valorar nuestros resultados en cirugia del
tiroides y paratiroides en régimen de CMA.

Material y métodos: Estudio observacional retrospec-
tivo de pacientes con indicacién de hemitiroidectomia o
paratiroidectomia enfocada en régimen CMA entre ene-
ro de 2019 y diciembre de 2019. Los pacientes acuden
a la zona de quir6fanos 1 h antes de la intervencidn, y
se mantienen 6 h en observacidn en el postoperatorio.
Posteriormente son dados de alta a domicilio si cumplen
los criterios:

Signos vitales y tension arterial estables.

— No equimosis, hematomas ni tumefaccion cervical.
No disfonia, disnea o disfagia.

Buena tolerancia oral para liquidos.

— Control adecuado del dolor con tratamiento oral.
Deambulacién correcta.

Comprension de las instrucciones.

Capacidad para el cuidado personal.

— Adecuado soporte domiciliario.

Posibilidad de control telefénico.

Posterior seguimiento en consulta a las 6 semanas de la
cirugia y llamada por parte de enfermeria a las 24 h.

Resultados: En el Hospital Universitario Infanta Elena,
durante el 2019 se intervinieron 46 hemitiroidectomias y
11 paratiroidectomias localizadas.

En las 46 hemitiroidectomias realizadas, la tasa de ambu-
latorizacion observada fue del 98 % (45). E1 2 % (1) de
los pacientes se program¢ desde la consulta con ingreso,
debido a la edad y comorbilidad del paciente.

De las CMA, el 72 % (33) fueron dadas de alta a las 6 h
de la cirugia (CMA pura), y el 26 % (12) precisaron una
estancia menor de 12 h en el hospital (overnight stay). La
causa de la noche de ingreso fue en 6 de los 12 pacientes
haberse realizado la cirugia en horario tarde.

De los 12 pacientes en overnight, el 25 % (3) presentaron
seroma leve relatado por el paciente, ya resuelto en la revi-
sion de consulta (no objetivado por facultativo) y el 8 %
(1) clinica de nervio laringeo superior, mejorando en el
momento de la revision.

De los 33 pacientes en CMA-pura, encontramos un 9 % (3)
de seromas leves ya resueltos en el momento de la consulta.
Un 6 % (2) de infecciones de herida que precisa curas en
el centro de salud, un 3 % (1) clinica de nervio laringeo
superior y un 3 % (1) de clinica de NLR sin lesién cons-
tatada por ORL (fibrobroncoscopia sin paralisis ni paresia
en la revision).

Las complicaciones no son estadisticamente significativas
(p > 0,05) si comparamos los pacientes CMA-pura con los
CMA-overnight.

En las 11 paratiroidectomias, la tasa de ambulatorizacién
observada fue del 100 %. De ellas, el 64 % (7) de manera
CMA-puray el 36 % (4) precisaron una estancia menor de
24 h en el hospital (overnight stay). Los motivos del ingreso
fueron: 25 % (1) cirugia de tarde, 25 % (1) posibilidad de
sindrome de hueso hambriento tras la cirugia 'y 50 % (2)
exploraciones cervicales por no visualizar la glandula en el
abordaje selectivo. Ninguno con ingreso mayor a 24 h. En
el resultado de AP encontramos 9 adenomas, 1 hiperplasia
y 1 paratiroides sin alteraciones.

Como complicaciones: ninguna en relacién con la herida y
1 lesién del NLR advertida en la intervencion.

Por tanto, nuestra tasa de ambulatorizacion en hemitiroi-
dectomias y paratiroidectomias es cercana al 100 % y el
indice de ingresos no deseados (entendiendo no deseados
como overnight) fue del 36 % para la paratiroidectomia y
del 26 % en la cirugia del tiroides. Ningin paciente pre-
senté complicaciones mayores en su domicilio. El grado
de satisfaccion fue alto o muy alto en la mayoria de los
pacientes.

Conclusiones: La paratiroidectomia con abordaje selectivo
y la hemitiroidectomia realizada por cirujanos expertos en
pacientes seleccionados, es segura y efectiva en régimen
ambulatorio.

Hay que destacar la importancia de la especializacién en
la cirugia endocrina y sobre todo en la cirugia ambulato-
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ria, donde la morbilidad debe ser minima. Todos nuestros
pacientes fueron intervenidos por cirujanos con dedicacion
a la cirugia endocrina, con el apoyo de la nueva tecnologia
y la infraestructura del Servicio de CMA.

El principal obstdculo para llevar a cabo la ambulatori-
zacién de estos procesos es el sangrado posoperatorio. El
sangrado tras la tiroidectomia en el posoperatorio inmediato
tiene una incidencia entre el 0,5 y el 3 % de los casos, sien-
do mé4s frecuente en las primeras 6 h (75 %) y excepcional
después de las 24 h del posoperatorio.

La utilizacion de las nuevas tecnologias (ultracision, liga-
sure) en la coagulacion y el sellado de los pediculos vascu-
lares nos han permitido no solo no hacer suturas y recortar
el tiempo quirtrgico, sino incrementar los niveles de segu-
ridad en el aspecto del sangrado postoperatorio.

En nuestra serie, con una vigilancia de 6 h, no hubo ningin
reingreso por esta causa.

Palabras clave: CMA, cirugia ambulatoria, hemitiroidectomia, paratiroi-
dectomia.

V-CI-02 PATOLOGIA MAMARIA BENIGNA
Y MALIGNA EN CIRUGIA MAYOR
AMBULATORIA

C. Zaragoza Fernandez, A. Garcia-Vilanova Comas, J.
Medrano Gonzalez, V. Gumbau Puchol, C. Fuster Dia-
na, C. Castaiier Puga

Consorcio Hospital General Universitario de Valencia

Objetivos: El objetivo de este estudio es analizar una serie
de pacientes intervenidos quirirgicamente de patologia
mamaria benigna y maligna en régimen de CMA durante
el afio 2017 para evaluar la evolucién de las indicaciones
de cirugia mayor ambulatoria (CMA).

Métodos: Se realiza estudio retrospectivo de los pacientes
intervenidos de patologia mamaria en el Consorcio Hospital
General Universitario de Valencia (CHGUYV) en el afio 2017,
estudiando el niimero de pacientes incluidas en programa de
CMA, el tipo de procedimientos quirtrgicos realizados, el
indice de sustitucién (IS), la tasa de ingreso (TI) y causas de
conversion a ingreso, complicaciones postoperatorias y el
indice de satisfaccion. Se compara con el afio 2013.

Conclusiones: En 2017 se realizaron 396 intervenciones
por patologia mamaria a 379 pacientes, siendo de pato-
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logia mamaria benigna (PMB) 167 pacientes a los que
se realizaron 170 intervenciones y de patologia mama-
ria maligna (PMM) 212 pacientes a las que se realiza-
ron 226 intervenciones. El IS para la patologia mamaria
global es del 72,8 % y para PMB fue 93,4 %. El IS para
PMM fue 57,2 %, que ha progresado en los dltimos afios
desde el 45,4 % en 2013. La tasa de ingreso inesperado
(TD) de la PMM fue del 14,1 %, mientras que en la PMB
fue del 0,6 %.

En PMM del CHGUYV el IS ha aumentado y la TT se modi-
fica por la indicacién de vaciamiento axilar tras estudio
extempordneo de ganglio centinela. La CMA para el tra-
tamiento de la patologia mamaria benigna y maligna es
viable, segura y eficiente.

Palabras clave: Cirugia Mayor Ambulatoria, cancer de mama.

V-CI-03 UN ANO DE PANDEMIA: [,COMO
HA AFECTADO A NUESTRA ROTACION EN
CMA?

J. D. Turifio Luque, R. Pérez Rodriguez, A. Neuhaus
Nevado, A. Cruz Muiioz, A. Cabello Burgos, J. Santoyo
Santoyo

Hospital Regional Universitario de Mdlaga

Objetivos: Conocer el efecto de la pandemia por SARS-
CoV-2 a la formacién del residente en nuestra unidad de
Cirugia Mayor Ambulatoria y corta estancia.

Meétodos: Analisis de las intervenciones realizadas por resi-
dentes desde enero de 2015 a marzo de 2021 en nuestro
centro de CMA y Corta Estancia. Estudio observacional
descriptivo del nimero y tipo de cirugia realizada por los
residentes de segundo afio durante su rotacién en nuestra
unidad por grupo de patologia (proctologia, pared abdomi-
nal, supramesocdlica y piel y partes blandas) en régimen de
CMA y Corta Estancia.

Se crearon dos grupos para comparacion de los datos: grupo
A pre-pandemia compuesto por 9 residentes y un grupo B
o pandemia que engloba 3 residentes.

Se empled los datos de registro de la unidad y su andlisis
mediante el programa SPSS 15.0 y EPIDAT 3.1.

Conclusiones: Se intervinieron un total de 5326 pacien-
tes durante el global del estudio, en el grupo A con 4591
(86,2 %) y el grupo B con 735 (13,8 %).
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Durante el periodo prepandémico el porcentaje de pacientes
programados de ingreso fue del 23,24 % (n = 1068) frente
al 19,73 % (n = 145) del grupo B, siendo estas diferencias
estadisticamente significativas (p = 0,034).

El nlimero de sesiones quirdrgicas en el periodo pre-pan-
demia fue de 267,7 sesiones/afio frente a las 171 sesiones
del grupo de pandemia. El niimero de pacientes por sesion
en el grupo A se situd en 3,55 pacientes/sesion frente a los
2,99 en el grupo B.

Durante el primer periodo, 859 de los 4591 pacientes fueron
intervenidos por residentes (18,71 %) frente a 203 inter-
venidos en el grupo B de los 735 (27,62 %) siendo estas
diferencias estadisticamente significativas (p < 0,001).

Por distribucion de patologias:

— Pared abdominal grupo A 459 pacientes (19,27 %) frente
al 22,98 % del grupo B (n =91) (p = 0,086).

— Piel y partes blandas grupo A 16 pacientes (4,52 %) fren-
te al 14,81 % del grupo B (n =4) (p = 0,062).

— Proctologia grupo A 296 pacientes (27,16 %) frente al
41,75 % del grupo B (n = 86) (p < 0,001).

— Supramesocdlico grupo A 88 pacientes (11,5 %) frente
al 20,75 % del grupo B (n =22) (p =0,007).

Palabras clave: Pandemia, rotacion, residente, CMA.

V-CI-04 EVALUACION DE LA SEGURIDAD
Y LAS COMPLICACIONES DE LA
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
AMBULATORIA

M. Moregues Casanova, C. Paya Llorente, A. Rios Agu-
do, M. Ramén-Baviera Martinez, J. Mir Labrador, A.
Salvador Martinez, C. Zaragoza Fernandez

Consorcio Hospital General Valencia

Introduccién: La colelitiasis es un hallazgo habitual que
con frecuencia produce sintomatologia de cdlicos biliares
de repeticién y episodios infecciosos agudos de colecistitis
o pancreatitis. El gold estdndar de tratamiento de esta pato-
logia es la colecistectomia laparoscdpica. Este abordaje ha
superado a la técnica abierta en cuanto a la reduccién del
dolor y del ileo intestinal postoperatorio, ademas de reducir
la estancia hospitalaria de los pacientes de tal forma que se
ha llegado a incorporar este procedimiento al régimen de
Cirugia Mayor Ambulatoria.

Objetivo: Recoger y dar a conocer el porcentaje de cole-
cistectomias laparoscdpicas realizadas en régimen ambula-
torio en el servicio de Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA)
de nuestro hospital y las complicaciones perioperatorias
asociadas.

Métodos: Se recogieron un total de 801 pacientes interve-
nidos bajo anestesia general entre enero del 2000 y marzo
2021, realizandose colecistectomia laparoscdpica por pre-
sentar colelitiasis sintomética. De estos, 605 eran mujeres
y 196 hombres, siendo la edad media 52 afios.

Como criterios de inclusidn se establecieron: diagnéstico
de colelitiasis sintomatica o pdlipo vesicular sintomatico;
criterios sociofamiliares de CMA; ASA T, II y III bien com-
pensados; aceptacion voluntaria del régimen ambulatorio.

Los pacientes fueron los primeros del parte quirtdrgico y,
tras la intervencion, permanecieron en la Unidad de Reani-
macion Postquirtrgica, siendo dados de alta a su domicilio
antes de las 10 horas. Tras 7-10 dias se retiraron las grapas
en su ambulatorio y fueron citados un mes tras la interven-
cién para revision en consultas externas.

Resultados: La indicacion principal de colecistectomia fue
la colelitiasis sintomadtica con episodios de cdlico biliar,
excepto en uno de los pacientes que presentaba dispepsia
biliar con microcristales de colesterol.

En 776 (96,87 %) pacientes se consiguid finalizar el pro-
cedimiento por via laparoscépica, mientras que en 25
(3,12 %) de ellos se requirié conversion a cirugia abierta.
Las causas fueron dificultades técnicas por colecistitis en 8
(32 %), hemoperitoneo en 11 (44 %), abdomen bloqueado
en4 (16 %) y lesién de la via biliar en 2 (8 %).

En cuanto a complicaciones perioperatorias, se observaron
un total de 21. En el quir6fano se produjeron dos lesiones
de la via biliar principal; reconstruyéndose un caso con tubo
de Kher y realizdndose en el otro una hepético-yeyunosto-
mia. En cuanto a complicaciones postoperatorias agudas
se registraron: 12 biliorragias, de las cuales 3 requirieron
reintervencion precoz (< 24 h postcirugia); 5 colecciones
subhepdticas, drendndose percutineamente 4 y la restante
con tratamiento conservador; y 2 hemoperitoneo, objetiva-
do a las 24 horas y otro a los 10 dias, requiriendo ambos de
reintervencién urgente.

Del total, 391 (48,81 %) pacientes fueron dados de alta en
< 10 h 'y 353 (44,06 %) permanecieron ingresados < 24
h. Tan solo 56 (7 %) pacientes permanecieron ingresados
>24h (37 con ingreso entre 24-48 h, 16 pacientes entre 5-7
dias y 3 entre 7-14 dias).
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Todos los pacientes fueron atendidos tras un mes en las
consultas externas. En ningin caso se objetivaron altera-
ciones analiticas. En cuanto a morbilidad postoperatoria
tardia, 7 pacientes presentaron eventracion periumbilical,
1 present6 Odditis, 1 episodios de despefios diarreicos tras
la ingesta que remitieron tras tres meses, 1 un hemato-
ma en el lecho vesicular y 2 coledocolitiasis residual. En
total, se observo una morbilidad acumulada del 6,36 %
(51 pacientes).

Conclusiones: Tras los resultados obtenidos, se observa
que la colecistectomia laparoscépica ambulatoria se trata de
un procedimiento seguro y reproducible, con un bajo indice
de complicaciones y una morbilidad similar a las realizadas
con ingreso. El aumento de intervenciones ambulatorias
podria suponer una disminucién de los costes hospitala-
rios, asi como de las listas de espera para esta patologia
tan frecuente.

Palabras clave: Colecistectomia, laparoscopia, cirugia ambulatoria.

V-CI-05 INFLUENCIA DE LA PANDEMIA
COVID-19 EN LA UNIDAD DE PARED
ABDOMINAL AVANZADA DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES:
INTERVENCIONES EN REGIMEN DE
CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA

M. Fernandez Baeza, M. Santidrian Zurbano, M.
Dominguez Bastante, J. L. Diez Vigil, A. Mansilla Rose-
116, A. Gomez Arroyo

Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada

Objetivos: En el presente trabajo se plantea una hipétesis
consistente en suponer que se ha reducido la actividad asis-
tencial quirdrgica realizada en régimen de Cirugia Mayor
Ambulatoria (CMA) por la Unidad de Pared Abdominal
del Hospital Universitario Virgen de las Nieves (HUVN)
desde el inicio de la pandemia por COVID-19. Por lo tanto,
se establecen los siguientes objetivos:

1. Determinar la existencia de una disminucién de las inter-
venciones quirdrgicas programadas desde el inicio de la
pandemia con respecto al afio 2018.

2. Determinar la existencia de un retraso en intervenciones
quirdrgicas programadas desde el inicio de la pandemia
debido a la infeccidn de los pacientes por COVID-19.

3. Determinar la existencia de infecciones nosocomiales
por COVID-19 en pacientes intervenidos durante la
pandemia.
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Métodos: Pacientes: el actual trabajo es un estudio des-
criptivo retrospectivo en el cual se analizan los datos de
pacientes intervenidos de forma programada en CMA por la
Unidad de Pared Abdominal del HUVN de Granada desde
marzo hasta diciembre de 2020.

Criterios de inclusion: se incluyeron a todos los pacientes
intervenidos de patologias en relacion con la pared abdo-
minal de forma programada en el periodo anteriormente
descrito en régimen de CMA (estancia menor de 24 horas).

Criterios de exclusion: fueron excluidos del estudio los
pacientes que no cumplian las condiciones mencionadas,
asi como pacientes que, aun estando incluidos en el registro
de demanda quirtrgica del HUVN, fueron intervenidos en
un centro privado.

Para llevar a cabo este estudio, se elabord una base de datos
en la que se incluy6 la informacion recogida del archivo
histérico del Servicio de Cirugia General y del Aparato
Digestivo del Hospital Universitario Virgen de las Nieves
(HUVN).

Material y métodos: en cada paciente se analizaron las
siguientes variables:

— Variables epidemioldgicas:

* Edad: afios en el momento de la intervencion quirtr-
gica.

e Sexo: varén o mujer.

— Variables relacionadas con la infecciéon por SARS-

CoV-2:

e PCR: resultado positivo o negativo de la prueba reac-
cién en cadena de la polimerasa (PCR) en exudado
nasofaringeo tanto previa como posteriormente a la
intervencidn. Preoperatoriamente se ha obtenido el
resultado de la mayoria de los pacientes (se excluye
el periodo comprendido entre el 1 y el 15 de marzo y
el del 24 de junio y el 20 de julio). No obstante, no se
ha procedido a un estudio postoperatorio reglado de la
infeccién por COVID-19. En los casos en los que se
tiene constancia de un resultado positivo o negativo de
la PCR es porque esta se ha realizado por otra causa.
Si se ha comprobado en la historia clinica de salud la
presencia o ausencia de sintomas COVID-19, asi como
los episodios de primaria para ver consultas por este
mismo motivo.

— Variables relacionadas con la intervencion quirtrgica:

e Fecha prevista para la intervencion: dia programado
para la cirugia.

e Fecha de la intervencidn: dia en que se realiza la ciru-
gia.

* Tipo de intervencion: urgente o programada.

 Tipo de patologia.
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— Variables relacionadas con la supervivencia:
» Exitus debido a la patologia por la que se incluy6 en
registro de demanda quirtrgica: si o no.

Andlisis estadistico: a través del programa informético
Excel se analizaron las variables recogidas. Se llevé a cabo
un andlisis descriptivo de la serie. Se han calculado medi-
das de frecuencia absoluta y relativas para las variables
cualitativas y medidas de tendencia central en el caso de
las variables numéricas.

Conclusiones: Variables estudiadas:

— Variables epidemioldgicas: durante el periodo que durd
el estudio, se intervinieron 202 pacientes por parte de
la Unidad de Pared Abdominal y CMA en régimen
de CMA. De ellos, 152 (75,24 %) eran varones y 50
(24,76 %) eran mujeres. La edad media global de los
pacientes fue 57 + 15,22 afios.

— Variables relacionadas con la infeccién por SARS-CoV-2.
De los 202 pacientes de la serie, 2 de ellos (0,01 %) pre-
sentaron PCR positiva para SARS-CoV-2 los meses pre-
vios a la intervencidn quirdrgica. Sin embargo, en uno
de ellos, esta PCR positiva se revelo en el preoperatorio,
suponiendo un retraso de tres meses en la intervencion,
realizandose esta en enero de 2021, por lo que no se
contabiliza para el andlisis estadistico.

En otros 3 casos (0,01 %) la PCR se positivizo en el
periodo de tres meses posteriores a la intervencion.

Sin embargo, hay que destacar que, siguiendo las reco-
mendaciones de Medicina Preventiva, durante el mes de
marzo y en el periodo transcurrido entre el 24 de junio y
el 20 de julio de 2020 no se realizaron PCR sistemadticas
previas a la cirugia, ya que la incidencia de la enferme-
dad no superaba los casos.

Por dltimo, al realizar una comparacién de estos datos
con los del afio 2018, evidenciamos un menor nimero de
intervenciones quirtrgicas programadas (202 vs. 342 (sin
tener en cuenta lipomas), reduccion en nimeros absolu-
tos de 140 intervenciones, lo que supone el 5,9 %) pre-
sumiblemente ocasionado por la pandemia y las medidas
sociopoliticas adoptadas por la misma.

— Variables relacionadas con la intervencion quirdrgica:
todos los pacientes incluidos en este estudio fueron inter-
venidos de manera programada.

Al realizar una comparacion entre la fecha prevista de
la intervencidn quirtrgica y la fecha de realizacién de la
misma, encontramos que 7 pacientes (3,52 %) sufrieron
un retraso de la cirugia. No obstante, en ninguno de los
casos el retraso fue debido a una infeccién por SARS-
CoV-2, mientras que en un paciente (0,05 %) fue por
infeccidn respiratoria no filiada.

En lo referente al tipo de patologia, de los 202 pacientes
de la serie, 20 fueron intervenidos de lipoma, 1 de quiste

sebdceo, 6 de hernia crural (HC), 15 de hernia epigéstrica
(HE), 16 de hernia inguinal bilateral (HIB), 108 de hernia
inguinal unilateral (HIU), 27 de hernia umbilical (HU),
3 de hernia de Spiegel (HS), 13 de eventracion y 4 de
otra patologia distinta (endometrioma umbilical, fibroma
péndulo, granuloma por infeccién de malla y leiomioma
de pared abdominal). Varios pacientes se intervinieron en
el mismo acto quirdrgico de dos patologias distintas, lo
que supone un total de 213 intervenciones.

Es interesante destacar que 27 de las 114 intervencio-
nes por hernia inguinal (23,68 %), bien fuese bilateral
o unilateral, se realizaron con la técnica de laparoscopia
Totalmente Extraperitoneal (TEP), implementada en el
afio 2019 en el servicio.

Ademads, del total de eventroplastias (13), mas de la mitad
(53,84 %) se debieron a eventraciones de los puertos de
laparoscopia, siendo 5 de ellas una eventracion M3W 1
por el trocar de 12 mm umbilical.

— Variables relacionadas con la supervivencia: al analizar
la variable éxitus, evidenciamos que ningin paciente
falleci6 debido a la patologia por la que estaba incluido
en el registro de demanda quirdrgica.

Discusion y conclusiones: La pandemia causada por el
SARS-CoV-2 ha ocasionado una reestructuracion de los ser-
vicios quirurgicos hospitalarios, con la consecuente reduc-
cion de la actividad quirdrgica programada no oncoldgica.

En lo referente a la infeccién por el virus SARS-CoV-2,
demuestra que en las intervenciones programadas para CMA
ningln paciente presentd PCR positiva de forma preopera-
toria. Sin embargo, si se dio el caso de pacientes que aun
estando en lista de espera quirdrgica y con vistas a realizar-
se la intervencion préximamente, finalmente no se pudieron
programar por ser positivos para COVID-19 en ese momen-
to. Tampoco hubo ningtin caso de COVID-19 nosocomial.

Dentro de los pacientes intervenidos de forma programada,
no hubo ningun caso de éxitus debido a la patologia por la
cual estaba en el registro de demanda quirtrgica.

Por todo ello podemos concluir que la cirugia en régimen de
CMA puede considerarse segura en época de COVID-19.
Dada la corta estancia hospitalaria y la baja morbimortali-
dad a priori de las intervenciones que se realizan, el riesgo
de contagiarse de COVID-19 es bajo, asumiendo siempre
que se toman todas las medidas preventivas necesarias. No
obstante, para que pueda llevarse a cabo es necesario que el
equipo de quiréfano al completo esté disponible, anestesia
y enfermeria incluida.

Palabras clave: Cirugia, Mayor, Ambulatoria, COVID-19, intervencion.
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V-CI-06 EVALUATION OF PATIENT’S
SATISFACTION AFTER VASECTOMY

C. Marramaque Matos Vital Miranda, P. Costa, D.
Pereira, D. Araijo, R. Rodrigues, S. Bastos
Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia. Portugal

Objectives: Vasectomy is an effective, safe and low-cost
permanent family planning method.

Tubal ligation, in spite of equally effective, requires general
anesthesia, longer recovering time and has more serious
potential complications. Despite vasectomy clear advan-
tages, the use of contraceptive methods is mostly focused
on the female, being tubal ligation performed two to three
times more often.

In our institution, vasectomy is done in an outpatient set-
ting under local anesthesia and the two incision technique.
The purpose of this study was to implement a satisfaction
inquiry to vasectomized patients, characterize the studied
population and determine which variables influence men’s
satisfaction the most, so patient’s opinion can be used to
improve the quality of the health services provided.

Methods: After Ethical Institutional Committee approval, a
retrospective observational study was conducted. A satisfac-
tion survey through telephone call was performed to every
patient that underwent a vasectomy procedure between
2019 and 2020. Exclusion criteria were not answering the
phone after five attempts.

The survey consisted in five sociodemographic questions,
four questions about previous contraceptive method,
knowledge about reversibility of vasectomy, post-opera-
tive complications and sexuality changes and eight ques-
tions in which the patient was asked to score from 1 to 10,
being 10 the highest, the quality of medical information
given before the procedure, satisfaction with the surgeon,
patient’s expectations, level of anxiety, waiting time until
surgery, intra-operative pain, global satisfaction and likeli-
hood of recommending it to a friend.

All statistical analysis was performed using IBM SPSS Sta-
tistics 25®. Categorical variables were presented as frequen-
cies and percentages and continuous variables as means
and standard deviation. A normal distribution was assumed
using the Central Limit Theorem. A bivariate analysis was
carried using chi-square test for categorical variables and
Pearson correlation for continuous variables. Simple linear
regression was used to measure the impact of post-opera-
tive complications and sexual health changes in patient’s
satisfaction. A multiple linear regression was applied to
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identify variables that made important contributions for
patient’s satisfaction. All reported p values were two-tailed,
with p value of 0.05 indicating statistical significance.

Conclusions: In the analyzed period a total of 129 vasecto-
mies were preformed. The response rate of our survey was
92 % (n =119). The mean age of the patients was 42 years,
ranging from 28 to 69 years. The majority was married
(76.5 %) and partner’s mean age was 39 years. Most cou-
ples had 2 children (49.6 %) and only two patients had no
offspring (1.7 %). Many of our patients had only basic edu-
cation (37.5 %). Despite knowledge about patient’s charac-
teristics can guide doctors in their pre-vasectomy counsel,
literature related to presterilization variables is scarce.5

Before vasectomy the preferred contraceptive method
was the birth control pill (52.1 %), followed by condom
(26.1 %) and intrauterine contraceptive device (7.6 %). The
preferential use of a female contraceptive methods, shows
that is important for physicians to help men having a more
comprehensive involvement in reproductive health.

Globally patients scores were positive in all parameters
evaluated and overall satisfaction was very good, with a
mean classification of 9.30 = 0.99 (95 % CI =9.1 t0 9.5).
Pearson correlation test showed a statistically significant
relationship between satisfaction and quality of medi-
cal information (p < 0.01), satisfaction with the surgeon
(p < 0.01) and patient’s expectations (p = 0.04). Waiting
time until surgery (p < 0.01) and intra-operative pain
(p =0.02) both had a negative correlation with satisfaction.

Regarding anxiety, studies show that it’s mostly related to
fear of pain, damage of sexual function and fear of the
unknown, and highlight the value of prevasectomy counsel-
ing. In our sample, subjects showed moderate anxiety, with
a mean score of 4.5, and no association with pre-operative
medical information was found.

Most patients didn’t report sex life changes, of those who
did (14.3 %), the domain of satisfaction and orgasm were
the ones most affected. A negative relationship between
changes in sex life and satisfaction scores was established
(p<0.01,p=-0.75,95 % CI = -1.2 to -0.2), with the libi-
do domain being the only one that also had a statistically
significant relationship (p = 0.01, § = -2.3). In contrast,
most articles describe either unchanged or improved sexual
function, with a positive impact in desire, sexual satisfac-
tion and increased sexual intercourse.

Self-reported complication rate was 25.1 % compared to
the 10 % recorded by Philp et al. There was one report of
lesion of the spermatic cord that culminated in orchiec-
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tomy (0.84 %), all other complications were minor. The
reported infection rate of 7.6 % was higher than the 0.2 to
1.5 % described by Dohle et al. On the other side, pain and
hematoma occur in a smaller percentage than the report-
ed in literature. The reason for having more complications
in this study might be due to the two incision technique
used, since the no scalpel approach has the advantage of
less infections, fewer hematomas and reduced pain during
and after surgery. Post-operative complications showed a
negative association with overall satisfaction (p=0.02, =
-0.65), and dehiscence was the only complication with a
statistically significant relationship to patient’s satisfaction
(p<001,=-24,95% CI=-3.5to -1.3).

Multiple linear regression using variables with a statisti-
cally significant correlation with overall satisfaction on the
bivariate analysis, showed that increased waiting time until
surgery and complications were the only two independent
variables associated with a decrease in overall satisfaction,
with f =-0.22,95 % CI =-0.10 to -0.25 and § = -0.55,
95 % CI =-1.05to -0.06, respectively. On average, patients
waited 91 days between the consultation and surgery date,
this time is probably exacerbated since the period studied
encompassed the beginning of COVID-19 pandemic. In

order to decrease the rate of complications, adopting a no
scalpel technique can be considered.

The retrospective design of this study was its most import-
ant limitation. Furthermore, our findings may have been
influenced by recall bias because data was acquired via
survey format.

Vasectomy can be the contraceptive method of choice in
cases of completed family planning, with high levels of
patient’s satisfaction and probability of recommending the
procedure to others.

On a multivariable analysis, postoperative complications
and waiting time until surgery were the only independent
variables associated with satisfaction. Nevertheless, a care-
ful prevasectomy counseling, is still essential to educate
patients, improve confidence and make the process a pos-
itive experience.

Palabras clave: Vasectomy, satisfaction, surgery, survey.
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ENFERMERIA

V-EN-01 GESTION OPTIMA DE LA
TEMPERATURA DEL PACIENTE
PERIOPERATORIO

A. Fernandez Carrera, R. Dominguez Fernandez, E.
Yanguas Cubo, M. A. Duran Garcia, A. Pereda Gil
Hospital Clinico San Carlos. Madrid

Objetivos:

— Conocer y prevenir la hipotermia accidental periopera-
toria y sus posibles complicaciones.

— Detectar los pacientes con factores de riesgo de hipoter-
mia accidental o no intencionada.

— Manejar de forma efectiva el calentamiento del paciente
perioperatorio mediante el uso de los dispositivos dis-
ponibles.

Meétodos: Se ha realizado una revision bibliografica en dife-
rentes bases de datos (Pubmed, Cochrane, Cuiden, Scielo...).
También se han revisado varias guias de préctica clinica
(SEDAR, NICE, Prevencion y tratamiento de la hipotermia).

Resultados: Se ha comprobado que numerosos pacientes
presentan una temperatura postoperatoria excesivamente
baja. Esta hipotermia perioperatoria no intencionada es una
grave y frecuente complicaciéon que produce una mayor
morbimortalidad y un aumento de los costes sanitarios.

Ha sido documentado un aumento de la incidencia de infec-
cién de herida quirdrgica, de coagulopatia, complicaciones
cardiacas, retrasa el despertar del paciente, produce tem-
blores y disconfort y aumenta la mortalidad del paciente
politraumatizado.

El mantenimiento de la normotermia durante el periodo
perioperatorio reduce los costes asociados al procedimien-
to al disminuir las complicaciones (fundamentalmente la
infeccién de herida quirdrgica) y la estancia hospitalaria.

Debemos conocer, ademds, los pacientes con mayor sus-
ceptibilidad, por presentar algtn factor de riesgo para sufrir
una hipotermia perioperatoria, ademds de las cirugias que
tiene mayor probabilidad de producirla.

También el uso de premedicacion sedante actia como vaso-
dilatador, produciendo la pérdida de calor y disminuyén-

dola temperatura.

Por todo ello, la mejor medida, es prevenir la hipotermia
utilizando medidas de precalentamiento.

CIR MAY AMB 2021; 26 (1): 23-44

Se debe realizar el precalentamiento de todas las personas
que se vayan a someter a cirugias con una duracion estima-
da de 30 minutos. Para ello la temperatura de la piel debe
estar lo mds igualada posible a la temperatura central.

Las medidas generales que se utilizan son las siguientes:

— Aumentar la temperatura ambiente para mantenerla en
21-23 °C.

— Utilizar mantas, sdbanas o camas precalentadas.

— Cubrir la mayor parte del cuerpo posible del paciente.

— Usar, preferiblemente, materiales aislantes.

— Utilizar dispositivos con mantas de calentamiento de aire
forzado.

— Calentar los liquidos intravenosos y los liquidos de irri-
gacion.

— Humidificar y calentar los gases.

El mantenimiento éptimo de la temperatura del paciente
mediante el precalentamiento previene la hipotermia y reduce
sus complicaciones, adem4s es una forma de proporcionar bien-
estar, ya que la sensacién de frio puede ser percibida como desa-
gradable, favoreciendo la aparicién de ansiedad e incluso dolor.

Conclusiones: Por todo ello, segtin la evidencia cientifica
disponible, se debe realizar un calentamiento preventivo en
todos los pacientes que vayan a ser sometidos a cualquier
tipo de cirugia con anestesia general o regional, al menos 30
minutos antes de la induccién anestésica, y con un dispositi-
vo, preferiblemente de aire forzado, por ser el mds efectivo.

No obstante, no debemos olvidar el resto de las medidas
generales, como evitar la exposicion de partes corporales
del paciente en todos los casos; y tener un riguroso control
en las situaciones en las que exista algun factor de riesgo,
lo que harfa necesario el uso afiadido de otros dispositivos.

Palabras clave: Temperatura, normotermia, hipotermia, calentamiento.

V-EN-02 CONSULTA DE ENFERMAGEM
PRE-OPERATORIA EM CIRURGIA
AMBULATORIA, QUE RESULTADOS PARA
A PESSOA IDOSA E FAMILIA?

IC. Nascimento, 2S. Santos, M. Luzia
!Escola Superior de Enfermagem de Lisboa; *Centro Hospita-
lar Universitdrio Lisboa Norte, *Centro Hospitalar do Oeste

Introducao: Com o aumento da longevidade temos vindo
a assistir a um maior nimero de pessoas idosas submetidas
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a intervengdo cirtdrgica (Boltz, Capezuti, Fulmer, & Zwi-
cker, 2016; De Oliveira, Holl, Lindquist, Hackett, Kim, &
McCarthy, 2015; Otulu et al., 2019; Oster & Oster, 2015).
Os recentes avancos tecnoldgicos e cientificos ao nivel dos
procedimentos cirdrgicos e das técnicas anestésicas, vieram
modificar o paradigma dos cuidados cirtrgicos e, conse-
quentemente, os efetuados em regime de cirurgia ambula-
toria (Boltz et al., 2016; Mitchell, 2016; Vieira, Carmona,
Silva Pinto, & Marcos, 2017). Em crescente evolu¢do, ao
programa de cirurgia ambulatdria sdo atribuidos 63,2 %
da totalidade das cirurgias realizadas em Portugal (Admi-
nistracdo Central dos Servigos de Saide, 2017). A evidén-
cia cientifica sugere que a abordagem de enfermagem a
pessoa idosa em contexto de cirurgia ambulatdria devera
englobar um programa de intervenc¢do centrado na pes-
soa idosa e familia de forma a responder as necessidades
especificas desta populagdo (Malley et al., 2015; Olutu et
al., 2019; Oster & Oster, 2015; Porras-Gonzélez, Baron-
-Lopez, Garcia-Luque & MoralesGil, 2015; Yeh, Wu, Tung,
2017; Samuelsson, Egenvall, Klarin, Lokk, Gunnarsson &
Iwarzon, 2018), fomentando o autocuidado no domicilio
(Goransson et al., 2017; McCormack, 2003; Mitchell, 2016;
Mitchell & McCance, 2010; Renholm, Suominen, Puukka,
Leino-Kilpi, 2016; Yeh et al., 2017) e diminuindo o nimero
de readmissodes hospitalares (Jones et al., 2016). A adapta-
¢do precoce da pessoa idosa e familia a esta transi¢do de
saude, a informag@o necessdria para a gestdo de uma nova
condicdo de satde e para o cumprimento deste programa
cirdrgico, justificam a importancia da consulta de enfer-
magem pré-operatéria como um campo diferenciador da
intervencdo do enfermeiro em contexto perioperatorio.

Objetivo: Apresentar os resultados da consulta de enfer-
magem pré-operatdria para a pessoa idosa e familia em
cirurgia ambulatdria.

Métodos: Com inicio no dia 15 de janeiro de 2020, a pro-
mocdo de um ambiente terap€utico nesta consulta de enfer-
magem pré-operatdria é facilitada através de um tempo
médio de consulta de 60 minutos, de uma rece¢do calorosa
apessoa idosa e familia, presenca de musicoterapia no gabi-
nete e de uma atitude de respeito e de dignidade para com
a pessoa idosa. Com uma metodologia interativa e indivi-
dualizada, na qual a comunicacdo que se estabelece ¢ uma
dimensao estrutural para uma relacio de confianca e capa-
cidade de tomada de decisdo, a consulta de enfermagem
visa 0 acesso e a compreensio da informagao, fornecendo
explicacdes sobre a situacio de saide e procedimento cirtr-
gico, a gestdo de expectativas, a avaliagdo de necessidades,
de preocupacdes e problemas de saide, a prestacdo de apoio
psicossocial e ainda, o ensino sobre cuidados a realizar nos
periodos pré e pds-operatdrios, sempre acompanhado de
informacao escrita produzida. Apés validagdo das condi-
¢des necessdrias para realizar a intervencdo cirurgica em

contexto de cirurgia ambulatdria, a consulta pré-operatdria
de enfermagem termina com uma visita ao servi¢o dando a
conhecer o circuito perioperatorio.

Conclusiones: Como resultados de enfermagem para a
pessoa idosa e familia, destaca-se desta consulta uma ava-
liagdo global de satide da pessoa idosa caracterizando a
sua condic@o de saide com maior clareza, identificando
comorbilidades, polimedicacido, moderado grau de depen-
déncia e baixa confianc¢a na realizac@o das atividades de
vida didria. Verifica-se potencial risco de queda, adotan-
do o enfermeiro uma conduta de preven¢do de acidentes
e antecipatdria de complicagdes. A baixa adesdo ao regi-
me terapéutico, nomeadamente o alimentar e o exercicio
fisico, justificam uma interven¢do de apoio-educagdo do
enfermeiro. O regime medicamentoso, a gestdo de sinto-
mas, como a dor, as alteracdes de elimina¢do, o padrio de
sono alterado e a disfung@o sexual sdo outros problemas
de enfermagem identificados e trabalhados conjuntamente
com a pessoa idosa e familia, empoderando para estilos de
vida saudavel e envelhecimento ativo. Quando necessario, é
feita a articulag@o e o encaminhamento da pessoa idosa para
outros profissionais e servicos fomentando a protecdo e a
seguranca da pessoa idosa e familia nos cuidados de saude.

Os resultados desocultados justificam a pertinéncia des-
ta consulta de enfermagem pré-operatdria a pessoa idosa
e familia, sendo uma prética que permite responder as
necessidades de saude identificadas, percecionadas e/ou
expressas. Trata-se de uma intervenc¢ao que oferece a pes-
soa idosa a possibilidade de se responsabilizar pelo seu
projeto de vida, contribuindo para a promogéo da quali-
dade de vida. Também a profiss@o confere visibilidade
com um significado social, com impacto e influéncia nos
custos em satde.

Palabras clave: Consulta de enfermagem pré-operatdria, cirurgia ambu-
latdria, pessoa idosa.

V-EN-03 AMBULATORIZACION DEL
PROCESO DE INCONTINENCIA URINARIA
FEMENINA (COLOCACION DE MALLA
TRANSOBTURATRIZ) MEDIANTE LA
CREACION DE UN PROTOCOLO DE
ACTUACION EN CMA

M. Torres Iglesias, A. Mendoza Azcue, M. A. Ollo Hur-
tado, K. Astarbe Galparsoro, M. M. Otano Vazquez, J.
M. Carrillo Echeverria

Hospital de Donostia
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Introduccién: La colocacién de malla transobturatriz
(TOT) ha supuesto un cambio en el manejo de la incon-
tinencia urinaria de esfuerzo femenina, convirtiéndolo en
un proceso minimamente invasivo, que unido a una técnica
anestésica de pronta recuperacion lo convierte en un proce-
so susceptible de realizarse en una unidad de CMA.

Sin embargo, al comenzar a realizar este procedimiento
en nuestra unidad, se observd que este tipo de pacientes
necesitaban un seguimiento exhaustivo en el postoperatorio
inmediato y un mayor nimero de cuidados que el paciente
estdndar de CMA. Ademds, un amplio porcentaje se que-
daban ingresadas por presentar un elevado volumen vesical
residual (VVR) postmiccional.

Tras realizar un andlisis de la situacién se comprobd que
los resultados no eran los deseados e incluso se llegé a
plantear la retirada de este proceso de la cartera de ser-
vicios de CMA en nuestro hospital. A su vez se obser-
vé que no existia unificacion de criterios con respecto
al manejo de estas pacientes, tanto en los cuidados por
parte de enfermeria como en los criterios de alta y manejo
del VVR elevado por parte de urologia. Por lo tanto, se
decidi6 elaborar un protocolo de actuacidn con criterios
unificados e indicaciones claras, y se adquirié un ecégrafo
vesical propio para evitar sondajes intermitentes y poder
realizar un mayor control periédico del volumen vesical
por parte de enfermeria.

Objetivos:

1. Reducir el nimero de ingresos por VVR elevado.

2. Unificar criterios para el manejo de estas pacientes por
parte de enfermeria, anestesia y urologia mediante la
implantacién de un protocolo de actuacién especifico
para CMA.

3. Instruir al personal de enfermeria en el manejo del ecé-
grafo vesical.

4. Asegurar el proceso en la cartera de servicios de CMA
del Hospital Universitario Donostia.

Métodos: Se crea un protocolo de actuacion para unificar
criterios en cuanto al manejo de las pacientes intervenidas
de colocacion de malla TOT por parte de anestesia, enfer-
meria y urologia:

1. Anestesia: La intervencion se realiza con anestesia local
y sedacidn.

2. Enfermeria: Se realiza un control exhaustivo del volu-
men vesical mediante ecografia. Para ello se instruye al
personal de enfermeria en el manejo del ecégrafo vesical
para realizar diferentes controles: seguimiento del ritmo
de llenado vesical, deteccidn precoz de retencidn urina-
ria y medicion del VVR.
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A su vez, se establecen mediciones ecograficas pautadas
para controlar el volumen vesical de manera protocolizada:
— Alaentrada en el quir6fano (VVR basal).
— Alas dos horas de terminar la intervencion.
— Mediciones periddicas hasta la primera miccién (con-
trol del llenado vesical).
— Cuando refiere ganas de realizar la primera miccién
(volumen premiccional).
— Después de cada miccién (VVR).
3. Urologia: la colocacién de malla TOT se realiza con una
técnica quirdrgica poco cruenta.
4. Ademads, se crea un protocolo de alta con instrucciones
precisas:
— Si VVR menor de 150, se procede al alta domiciliaria.
— Si VVR mayor de 150, se espera a una segunda mic-
cion. Si en la 2.* miccion continda siendo mas de 150,
se avisa al urélogo de guardia para confirmar alta a
domicilio con sonda vesical a bolsa y seguimiento
ambulatorio en consulta de urologia funcional hasta
la retirada de la sonda vesical. Para ello se activa un
dispositivo de seguimiento ambulatorio en consulta
de urologia funcional para las pacientes que se van a
casa con sonda.
5. Se realiza un estudio observacional descriptivo retros-
pectivo desde que se abre la unidad de CMA en 2014
hasta diciembre de 2019.

Las variables a observar anualmente son el nimero de
pacientes intervenidas de colocacién de malla TOT, nimero
de ingresos y sus causas (quirtrgicas, anestésicas o VVR
elevado).

A raiz de la implantacidén del protocolo en enero de 2019,
se aflade una nueva variable: nimero de altas con sonda
vesical y seguimiento ambulatorio en consulta de urologia
funcional.

Resultados:

— En 2014: 57 pacientes intervenidas y 12 ingresos (21 %):
10 por VVR elevado (17,54 %), 1 por causa anestésica y
1 por causa quirtrgica.

— En 2015: 52 pacientes intervenidas y 15 ingresos (28,9 %):
14 por VVR elevado (26,9 %) y 1 por peticion de la
paciente (la cual consideramos causa administrativa).

— En 2016: 64 pacientes intervenidas y 11 ingresos
(18,75 %): 10 por VVR elevado (15,62 %) y 1 por causa
anestésica.

— En 2017: 77 pacientes intervenidas y 11 ingresos
(14,28 %): 9 por VVR elevado (11,69 %), 1 por causa
anestésica y 1 por causa quirtrgica.

— En 2018: 93 pacientes intervenidas y 8 ingresos (8,6 %):
5 por VVR elevado (5,38 %), 2 por causas anestésicas y
1 por causa quirdrgica.
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— En2019: 80 pacientes intervenidas y 7 ingresos (8,75 %):
3 por VVR elevado (3,75 %), 2 por causas anestésicas y
2 por causas quirtirgicas. 7 pacientes se van de alta con
sonda vesical.

Se comienza a ver un descenso de los ingresos por VVR
elevado desde que se instaura el protocolo de enfermeria en
2017 y continda descendiendo en 2018. Pero es en 2019 con
la implantacién del protocolo de alta de urologia cuando el
descenso es decisivo, ya que los 3 ingresos por VVR ele-
vado corresponden a un facultativo que no acept6 adherirse
al protocolo. Por lo tanto, el niimero de ingresos por VVR
elevado es nulo cuando se lleva a cabo el protocolo.

Conclusiones: Tras un periodo de adaptacion y una curva
de aprendizaje, se han ido detectando carencias y necesida-
des que han hecho adecuar y unificar la manera de trabajar
hasta la creacion de un protocolo efectivo en CMA.

También se constata la necesidad de personal cualificado e
implicado en la mentalidad y filosofia de la CMA.

En vista de los resultados obtenidos, cabe mencionar que
de manera involuntaria se nos ha planteado otra conclusiéon
paralela: la importancia de trabajar en equipo para obtener
los resultados deseados, puesto que llevando a cabo el pro-
tocolo se suprimen los ingresos por VVR elevado.

Por lo tanto, la colocacion de malla TOT es un proceso que
se puede realizar en CMA, llevando a cabo un protocolo de
actuacion unificado.

Palabras clave: Incontinencia urinaria de esfuerzo, malla TOT, transobtu-
ratriz, cirugia ambulatoria, ambulatorizacion.

V-EN-04 ENFERMERIA UCSI EN TIEMPOS
DE PANDEMIA

M. V. Rodriguez Lorenzo, M. Rocamora Gutiérrez, M.
Goémez Orts, P. Albadalejo Grau, M. C. Ferrandez Berna
Hospital Universitario de Torrevieja

Objetivos: El objetivo principal es exponer los cambios
que se han tenido que llevar a cabo en la unidad de UCSI
durante el tiempo de pandemia para la continuidad quirdr-
gica y seguridad de los pacientes y personal sanitario.

Métodos: Recogida de datos de suspensiones quirtirgicas
a causa de la falta de resultados PCR y posterior puesta a
punto de las medidas oportunas para poder llevar a cabo

las intervenciones con total seguridad por parte de todo el
personal.

Conclusiones: El trabajo realizado se basa en la remodela-
cién de la programacion quirdrgica tras la necesidad de una
PCR negativa 72 h antes de la intervencion.

Este hecho ha acarreado la suspension de quiréfanos, ya
que para que la actividad quirdrgica pudiera ser llevada a
cabo era necesario que la toma de la muestra y el resulta-
do estuvieran disponibles antes de la hora prevista para la
intervencién quirurgica.

Un resultado PCR pendiente o positivo conllevaba a la pos-
terior suspension e imposibilidad de sustituir al paciente
afectado por falta de tiempo.

Los datos recopilados mediante tablas, graficos y compa-
rativas nos llevaron a la conclusién de que era necesario la
realizacién de un circuito donde se priorizara la toma de estas
muestras y el procesado dentro de nuestra drea de salud.

Palabras clave: UCSI, PCR, enfermeria, quiréfano.

V-EN-05 TIEMPOS DE PANDEMIA:
RESISTIENDO AL COVID

A. Campos Letran', M. S. Francisco Pelegrina’, J. Reda-
fio Quifiones!, A. J. Menacho Barroso?, E. Garcia Mar-
quez', F. Aguilera Navarro'

'Duques del Infantado HUVR .?Centre d Atencid Primaria
Dr Marti i Julid

Introduccién: La pandemia por el virus SARS-CoV-2 y
la enfermedad generada COVID-19 ha provocado cambios
significativos a nivel global en la forma de prestar los servi-
cios de salud, incluida la actividad quirtrgica. Como parte
de esta realidad, en Espaiia se recomend¢ la adopcién de
disposiciones enfocadas a la reanudacion de la actividad.

Como consecuencia, las Unidades de Cirugia Mayor
Ambulatoria (CMA) se han visto obligadas a adaptarse a
la nueva realidad, siguiendo el documento técnico sobre
Recomendaciones para la programacion de cirugia en con-
diciones de seguridad durante el periodo de transicion de
la pandemia COVID-19 del Ministerio de Sanidad Consu-
mo y Bienestar Social.

Ello ha provocado que se lleven a cabo una serie de modi-
ficaciones para que la actividad quirdrgica pueda ser reali-
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zada de la forma mads segura, tanto para el paciente como
para los profesionales sanitarios.

Objetivos: Realizar cribado de los pacientes programa-
dos en CMA para minimizar el riesgo de transmisién de
la enfermedad.

Favorecer la seguridad tanto del paciente como del profe-
sional proveedor de salud.

Aminorar la anulacién de cirugias ocasionadas por pacien-
tes positivos en COVID-19.

Métodos: En la fase previa a la creacién de la consulta de
enfermeria se ha realizado una revision del retorno de la
actividad quirtrgica a través de la consulta y lectura critica
de protocolos y nuevas guias de actuacion.

Dicha bisqueda se realiza en las siguientes bases de datos:
Cuiden, Medline, PubMed, Cochrane Plus y Google aca-
démico. Los articulos seleccionados datan de enero 2020
hasta la actualidad, en los idiomas inglés y espafiol.

Tras dicho andlisis se procede a la creacion de una consulta
especifica para el cribado de los pacientes programados
en régimen de CMA. Esta consulta serd pilotada por un
profesional de la enfermeria del drea quirdrgica, con las
competencias y habilidades necesarias.

Resultados: Creacion y puesta en marcha de la consulta de
cribado de enfermeria, en la que se realizard un cuestionario
prequirtrgico, elaborado con el fin de detectar sintomato-
logia COVID.

Desarrollo de la consulta: el profesional de la enfermeria
responsable realiza una llamada telefénica 48 horas antes
de la intervencion a los pacientes programados. En dicha
Ilamada el paciente o cuidador principal respondera al cues-
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tionario, destinado a detectar algtn indicio de sintomatolo-
gia COVID. En caso de sospecha se deriva a su médico de
atencion primaria para estudio y seguimiento. Por otro lado,
se comunica al servicio de lista de espera para la sustitucién
del paciente.

Si la entrevista es satisfactoria se le proporcionard una cita
para la realizacion del test de antigeno rapido COVID-19
en el servicio de medicina preventiva. A través de SMS el
paciente recibird el resultado. En el caso de ser negativo
acudird al hospital el dia de la intervencién y si es positivo
se pospondra la intervencion quirdrgica.

Conclusiones: Para concluir se puede afirmar que la crea-
cién de la consulta de cribado de enfermeria potencia la
seguridad en el proceso quiridrgico, tanto del paciente como
de los profesionales de la salud.

Esta consulta ademds favorece diversos aspectos:

El establecimiento de una relacion de confianza paciente-
enfermera.

La valoracion del estado biopsicosocial del paciente.
La resolucién de dudas.

La reduccion de la ansiedad y el temor relacionado con
el proceso quirtdrgico

Como consecuencia de la carencia de una consulta prea-
nestésica de enfermeria en nuestra unidad de CMA, hemos
considerado y posteriormente comprobado que la consulta
de cribado seria ademds el momento idéneo para llevar a
cabo un recordatorio sobre la preparacion prequirdrgica del
dia de la intervencion.

Palabras clave: Infeccciones por coronavirus, procedimientos quirdrgicos
ambulatorios, virus del SARS, procedimientos de enfermeria, actividad
quirdrgica en pandemia.
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GESTION Y CALIDAD

V-GC-01 GRADO DE SATISFACCION DE LOS
PACIENTES EN UNA UNIDAD INTEGRADA
DE CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA

L. Hidalgo Grau, D. Neira Cedroén, E. Sanchez Saez, A.
Bernabeu Garcia
Hospital de Mataro, Barcelona

Introduccion: La satisfaccion de los pacientes en cuanto
a la atencidn recibida en una Unidad de Cirugia Mayor
Ambulatoria (UCMA) es uno de los indicadores principales
en la gestion del Control de Calidad. Entraria dentro del
concepto de calidad percibida y es esencial para valorar el
funcionamiento de una UCMA.

Objetivos: Analizar los resultados de satisfaccion de los
pacientes en una UCMA de tipo integrado en un periodo
de 5 afios.

Material y método: Consideramos el periodo comprendido
entre los afios 2015 a 2019, ambos incluidos, y planteamos
un estudio observacional transversal. Se realizaron encues-
tas telefonicas en el mes de noviembre de los afios corres-
pondientes a 300 personas elegidas al azar, entre pacientes
mayores de 16 afios intervenidos en la UCMA, a razén de
775 encuestas por semana. Las realiz6 un entrevistador con
experiencia y constan de 13 items puntuados de 0 al0, eran
preguntas referidas al trato recibido, estado de las instala-
ciones, tiempos de espera y estado postoperatorio. A partir
de 2016 consideramos como grupo aparte a los pacientes
intervenidos por cataratas, que representan el 20 % de
pacientes encuestados, dado su impacto en los resultados
finales. Consideramos el género y sexo de los pacientes, su
situacion familiar y el nivel de estudios.

Resultados: El grado de satisfaccion global de los pacien-
tes se ha mantenido siempre por encima de 9. Por items
considerados, se valoran por encima de 9 el trato, la con-
fianza y la profesionalidad, siendo el peor valorado el tiem-
po de espera en la sala de adaptacion al medio antes de ser
dados de alta (90 % por debajo de 5). No existieron diferen-
cias entre géneros, grupos de edad ni por situacion familiar,
pero los pacientes con mayor nivel de estudios aportaron
peores resultados. En general, el grado de satisfaccion fue
superior en los pacientes sometidos a intervencion de cata-
ratas. En cuanto al estado postoperatorio, el sintoma que
peor se valora es el dolor, aunque el 80 % de los pacientes
manifiestan que estaba ausente o fue leve.

Conclusiones: El grado de satisfaccion de los pacientes de
nuestra UCMA es bueno. Deben mejorarse aspectos como

el tiempo de alta. Es adecuado considerar a los pacientes
intervenidos por cataratas como grupo especifico.

Palabras clave: Satisfaccion de los pacientes, calidad percibida.

V-GC-02 IMPLANTACION DE UN SISTEMA
DE GESTION DE CALIDAD EN LA UNIDAD
DE CIRUGIA SIN INGRESO (UCSI) DEL

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA PLANA

L. Vives Piqueres, A. Nicolau Gozalbo, J. C. Rivera
Gaitero
Hospital Universitario de La Plana, Castellon

Objetivos: El Servicio de Anestesiologia del HLP es cons-
ciente de la importancia que tiene la gestion de la calidad
para garantizar el correcto funcionamiento interno y una
buena percepcién de los pacientes sobre el servicio sanita-
rio prestado. Por ello, nos planteamos definir e implantar
un Sistema de Gestion de la Calidad (SGC) basado en la
Norma ISO 9001 para la actividad de la Unidad de Cirugia
Sin Ingreso (UCSI) con el fin de obtener la Certificacion
segin la Norma 9001:2015.

Métodos: El proceso que se siguié durante 6 meses de for-
ma intensiva, con la ayuda de una empresa externa, fue:

— Andlisis del contexto de la UCSI utilizando la herramien-
ta DAFO. Entre las principales debilidades destacaba la
escasez de recursos (humanos, materiales, estructurales)
y un circuito integrado CMA-cirugia ordinaria, estando
en la mayoria de las ocasiones la CMA supeditada a la
programacion ordinaria. Entre nuestras principales for-
talezas destacaba:

* Estrecha monitorizacién de los indicadores de la uni-
dad, con implantacién temprana de medidas correc-
tivas al detectar desviacion del estdndar establecido.

* Consolidacion y buen uso por parte de los servicios
usuarios de la aplicacién informadtica de gestiéon de
camas “Ocupacion Camas UCSI”.

— Andlisis las partes interesadas, asi como sus expectativas,
identificando de qué forma el SGC da respuesta a las
expectativas pertinentes tanto del paciente y cuidador,
como trabajadores, servicios usuarios, direccion hospi-
talaria y Conselleria de Sanitat.

— La informacién obtenida en el andlisis del contexto y de
las partes interesadas sirvié de entrada para el andlisis de
riesgos y oportunidades. A través de este andlisis proce-
dimos a analizar los efectos potenciales y establecimos
las acciones a tomar para enfrentarnos a estos riesgos. A
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su vez, establecimos la forma de controlar, prioritaria-
mente a través de indicadores, el efecto de las acciones
emprendidas.

— Definicién del Sistema de Calidad. Consolidacion de
un sistema de informacién debidamente documentada:
Se procedi6 a intensificar la protocolizacién y norma-
lizacién de procedimientos, asi como normalizacion de
Instrucciones y Registros. Implantaciéon inmediata del
sistema.

— Establecimiento de las oportunidades de mejora con
acciones y plazos definidos para las mismas, asi como
sistemas de seguimiento de su eficacia.

— Formacion en el Sistema de Gestién de Calidad orientada
a todo el personal de CMA dependiente del servicio de
anestesia.

— Auditorfa interna, para controlar la correcta implantacion
del Sistema de Gestién de Calidad.

— Certificacion del Sistema a través de un organismo acre-
ditado (AENOR).

Resultados: La implantacién de un Sistema de Gestion de
Calidad (SGC) adaptado a los requisitos de la norma UNE-
EN-ISO 9001:2015 nos ha permitido obtener la Certifica-
cion por una entidad independiente acreditada (AENOR).

Este SGC nos ha permitido introducir en nuestro servicio la
metodologia PDCA (Planificar-Hacer- Verificar-Actuar), que-
dando integrada la mejora continua en toda la organizacion.

Conclusiones: La adecuacién a la norma ISO 9001:2015
nos ha sido util para detectar las oportunidades de mejo-
ra del servicio de anestesiologia y tener un conocimiento
real de nuestra actividad. La implementacion del sistema
de calidad ha permitido trabajar de forma conjunta a todos
los profesionales con unas normas adecuadas a la practica
asistencial que deben permitir optimizar los resultados y
garantizar la seguridad de nuestra organizacion.

Palabras clave: CMA, sistema de gestion de calidad, ISO 9001:2015.

V-GC-03 PERNOCTA NO PLANIFICADA
EN UNA UNIDAD DE CIRUGIA MAYOR
AMBULATORIA'Y CORTA ESTANCIA.
ANALISIS EVOLUTIVO DE LOS ULTIMOS
S ANOS. PROPUESTAS DE MEJORA

A. Cruz Muiioz, J. D. Turifio Luque, P. Fernandez
Galeano, J. Rivas Becerra, A. Cabello Burgos, J. San-
toyo Santoyo

Hospital Civil Hospital Regional Universitario de Mdlaga
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Objetivos: Conocer las causas médicas, quirdrgicas y del
propio paciente como origen de la pernocta no planifica-
da y su evolucién temporal en los dltimos afios. Plantear
opciones de mejora segtin resultados.

Métodos: Estudio observacional prospectivo de los
pacientes intervenidos desde el 1 enero 2015 hasta 31 de
diciembre de 2019 inscritos en régimen de Cirugia Mayor
Ambulatoria, registrdndose caracteristicas epidemiolégicas
(edad, sexo, BMI, ASA), tipo de cirugia, tipo de anestesia
administrada (general, intradural, mascarilla laringea, local
+ sedacién) y causa de pernocta no planificada (PNP). Se
registraron los datos en el programa SPSS versiéon 15.0,
calculdndose el valor de chi-cuadrado (2) para las varia-
bles cuantitativas y estableciéndose el nivel de significacion
estadistica para un valor p < 0,05.

Resultados: Se intervinieron un total de 3228 pacientes
programados en régimen de CMA. Predominé el sexo
masculino en el 63,8 % de los casos (n = 2058), siendo la
mediana de edad de 51 + 16 afios. El ASA predominante fue
el grado II (58,7 %). Por patologia, los procedimientos mas
habituales realizados fueron: cirugia de la pared abdominal
1659 (514 %), proctologia 597 (18,5 %), colecistectomia
559 (17,3 %), piel y partes blandas 390 (12,1 %) y hernia
de hiato 23 (0,7 %).

El tipo de anestesia administrada fue mayoritariamente
general 60,3 % (n = 1946), anestesia intradural 840 (26 %),
otros 87 (2,7 %). No constaba la anestesia recibida en 355
pacientes (10,9 %).

La tasa de pernocta no planificada durante el periodo del
estudio se situé en 16,4 % (n = 531), si bien se produjo
un descenso gradual desde el 2015 20,1 % (144/717)
hastael 13,5 % (89/660) del afo 2019, siendo estas dife-
rencias estadisticamente significativas (%> = 10,645; p =
0,001).

Si analizamos por grupos de patologias el manejo de la
eventracion presentd la mayor frecuencia de PNP con un
36,9 % (52/141), seguido por la hernia de hiato 34,8 %
(8/23) y la colelitiasis con un 25,9 % (145/559). La que
menor tasa de PNP presentaron fue el tratamiento de piel y
partes blandas 6,2 % (24/390) seguida de la hernia de linea
media en un 10,7 % (49/458).

El principal motivo de PNP en toda la serie fue la presencia
de mareos/nauseas/vomitos (M/N/V) en un 32,8 % de los
pacientes (n = 171), seguido por las complicaciones qui-
rurgicas (drenaje, cirugia mas compleja, sangrado apdsito)
enun 22,6 % (n=118),el dolorenun 16,7 % (n =87) y la
retencién urinaria en el 9.2 % (n = 33).



42 13.° Congreso Nacional de ASECMA y IX Congreso Ibérico de Cirugia Mayor Ambulatoria

CIR MAY AMB

Al desglosar por grupos de patologias y la causa de PNP
encontramos:

a) Colelitiasis el principal motivo de PNP fue la presencia
de M/N/V en el 47,9 % (n = 69) seguido de la cirugia
complejaen el 29,9 % (n =43) y en tercer lugar el dolor
enel 11,8 % (n=17).

b) Hernia inguinal el principal motivo es nuevamente la
presencia de M/N/V en el 26 % (n = 46) seguido del
dolor 16,9 % (n =30) y las complicaciones quirdrgicas
y la retencién urinaria en un 15,3 % cada uno de ellos
(n=27).

¢) Hernia primaria de linea media siguen siendo las M/N/V
la principal causa de PNP en un 49 % (n = 24), seguida
de la cirugia compleja en el 20,4 % (n = 10).

d) Hernia incisional la principal causa son la cirugia com-
plejaen un 56 % (n = 28) seguido de M/N/V en un 14 %
(n=7)yeldolorenun 12 % (n = 6).

e) Patologia perianal la principal causa fue el dolor en el
36,6 % (n = 26) seguido de M/N/V enun 254 % (n =
18) y la retencidn urinaria en un 14,1 % (n = 10).

Destacar que las principales causas de PNP en pacientes
por tipo de anestesia fueron:

— General: M/N/V 38,5 % (n = 129), cirugia compleja
27,8 % (n =93) y dolor 13,1 % (n = 44).

— Intradural: dolor 25 % (n = 28), retencién urinaria 17,9 %
(n=20), M/N/V 16,1 % (n=18).

— Mascarilla laringea: dolor 34,6 % (n =9), M/N/V 26,9 %
(n =7) y cirugia compleja 19,2 % (n = 5).

Conclusiones: La tasa de pernocta no planificada en nues-
tra serie es superior al estdndar si bien hemos mejorado
significativamente en el periodo de estudio.

Los mareos/nduseas/vomitos constituyen nuestra mayor
causa de pernocta no planificada siendo necesario optimizar
el manejo multimodal especialmente en pacientes someti-
dos a anestesia general.

Nuestra segunda causa de pernocta no planificada es por las
complicaciones quiridrgicas especialmente en el manejo de
la hernia incisional y la colelitiasis, y por tanto deberemos
optimizar la seleccion del paciente en consulta.

El dolor es la tercera causa de pernocta siendo necesario
establecer unos protocolos adecuados para el manejo del
mismo, asi como mejorar la técnica quirirgica para mini-
mizar su incidencia.

Palabras clave: Pernocta no planificada, Cirugia Mayor Ambulatoria,
propuestas de mejora.

V-GC-04 VALORACION DE LA CALIDAD
PERCIBIDA POR EL PACIENTE EN

LA UNIDAD DE CIRUGIA MAYOR
AMBULATORIA DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE CANARIAS

F. Rico Rodriguez, S. Ruan Lin, A. Mayoral Marquez,
D. Camargo Espitia
Hospital Universitario de Canarias

Objetivos: El objetivo principal es conocer la percepcion
del paciente de diferentes datos del servicio prestado en
la unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) como
son: el control del dolor, la aparicion de nduseas y vomitos
postoperatorios, el manejo de la informacién ofrecida, la
evaluacion del entorno quirtirgico, los tiempos de espera,
la interaccidn con el equipo sanitario y el control telefénico
posterior al alta.

La identificacion de los apartados valorados por el paciente
como positivos y aquellos que podrian plantear puntos de
cambios 0 mejora, serian los objetivos secundarios.

Métodos: Se realiz6 una prueba piloto con 40 pacientes,
adultos y pedidtricos, del drea quirtrgica de CMA durante
el mes de febrero de 2021, a través de un cuestionario de
satisfaccion. El cuestionario que sirvié de referencia fue
SERVQHOS (Cuestionario para evaluar la calidad perci-
bida de la atencion hospitalaria), que a su vez estd basado
en el SERVQUAL (Cuestionario para evaluar la calidad
percibida en el modelo empresarial).

Se trata de un cuestionario anénimo y voluntario, entregado
en la zona de adaptacion al medio, previa a su salida de la
sala de recuperacién de CMA. La encuesta podia ser con-
testada por el paciente o sus familiares (en caso de prefe-
rencia del paciente o que se tratase de usuarios pedidtricos).
Se solicitaba el consentimiento verbal, una vez explicados
los objetivos de su realizacion.

Se excluian todos aquellos pacientes que rechazasen rea-
lizar el cuestionario y los intervenidos con anestesia local
exclusiva.

Se inclufan todos aquellos pacientes que entendian y acep-
taban la realizacion del cuestionario, con intervencion anes-
tésica en su cirugia, de especialidades quirtrgicas variadas.
El cuestionario consta de diferentes apartados:

1. Datos sociodemogréficos, edad, sexo. También se reco-

gen quién responde el cuestionario, tal y como se expli-
c6 anteriormente, y la especialidad quirtrgica.

CIR MAY AMB 2021; 26 (1): 23-44
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2. Control del dolor. Mediante dos preguntas, una de des-
cripcion del dolor (no dolor, leve, incomodo, estresan-
te, horrible, insoportable) y otra de respuesta con los
analgésicos administrados (nada, poco, bastante, mucho,
totalmente).

3. Nduseas y vomitos postoperatorios. Indicando su exis-
tencia o no.

4. Informacion recibida. Previa a la intervencion (muy bue-
na, buena, regular, mala, muy mala), a los acompafantes
tras salir de quirdfano (si, no), antes de ir a casa (si, no)
y de percepcion de la informacion tras la cirugia (muy
buena, buena, regular, mala, muy mala).

5. Tiempos de espera y entorno. Se evalu6 el tiempo en
lista de espera (mucho tiempo si, no), facilidad de acceso
al drea quirdrgica (si, no), sensacion de instalaciones
confortables (si, no), tiempo en sala de espera antes de
la intervencién (mucho tiempo si, no), tiempo en recupe-
racion tras la cirugia (mucho tiempo si, no) y percepcioén
de si se le enviaron a casa antes de lo debido (si, no).

6. Trato con el personal sanitario. Identificacién del perso-
nal (si, no), trato con amabilidad (si, no).

7. Control telefonico tras el alta. Necesidad de realizar
una llamada telefénica (si, no), cuando creian idoneo
hacer dicha llamada (dias después, al dia siguiente, a
la semana).

8. Comentarios. Se dejé un apartado para que el paciente o
familiar indicase algin punto concreto a resefiar.

Resultados: Los datos sociodemogrdficos mostraron que
contestaron al cuestionario 40 personas, 33 pacientes y 7
familiares. Del total, 25 personas respondieron al apartado
de sexo, fueron 16 mujeres (64 %) y 9 hombres (36 %).
Los grupos de edad fueron: de 0 a 9 afios, 1 (2,5 %); de 10
a 19 afnos, 2 (5 %); de 20 a 39 afios, 11 (27,5 %); de 40 a
59 afios, 15 (37,5 %); de 60 a 69 afios, 8 (20 %); mayores
de 70 anos, 3 (7.5 %).

El niimero de pacientes por especialidades quirtrgicas fue:
Cirugia general 15 (37,5 %), Cirugia pedidtrica 2 (5 %),
Cirugia plastica 3 (7,5 %), Cirugia vascular 1 (2,5 %), Der-
matologia 2 (5 %), Ginecologia 12 (30 %), Oftalmologia
1 (2,5 %), Urologia 3 (7,5 %), Traumatologia 1 (2,5 %).

Control del dolor: el dolor presentado tras la intervencion fue:
no dolor 17 (42 %), leve 15 (37,5 %), incémodo 7 (17,5 %),
estresante 1 (2 %), horrible 0, insoportable 0. Entre aquellos
pacientes que presentaron algtin grado de dolor (23, 58 %),
20 de ellos respondieron al apartado de la respuesta del dolor
tras la administracion de analgésicos y otros 3 no contestaron.
Asfi la respuesta con analgésicos fue: nada 0, poco 3 (15 %),
bastante 6 (30 %), mucho 2 (10 %), totalmente 9 (45 %).

En cuanto a la presencia de nduseas y vomitos postoperato-
rios, 38 personas (95 %) respondieron que no las presenta-
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rony 2 que si (5 %), siendo estas Ultimas de especialidades
de cirugia pediétrica y ginecologia.

Informacion recibida: previa a la intervencion fue: muy
buena 28 (70 %), buena 11 (27,5 %), regular 1 (2,5 %,
ginecologia), mala 0, muy mala 0. Informacién a los acom-
pafantes tras salir de quiréfano: si 38 (95 %), no 2 (5 %,
dermatologia y cirugia plastica). Informacion a los acom-
pafiantes antes de ir a casa: si 40 (100 %), no 0. La per-
cepcidn de la informacion tras la cirugia fue: muy buena
28 (70 %), buena 11 (27,5 %), regular 0, mala 1 (2,5 %,
dermatologia), muy mala O.

Tiempos de espera y entorno: del total de pacientes, con-
sideraron que estuvieron mucho tiempo en lista de espera:
si 15 (37,5 %), no 25 (62,5 %). Se valoro el acceso al drea
quirdrgica como fécil: si 39 (97,5 %),no 1 (2,5 %). Consi-
deraron las instalaciones confortables: si 40 (100 %), no 0.
En cuento al tiempo transcurrido en sala de espera, antes de
la intervencion, se puntué como mucho tiempo: si 8 (20 %),
no 32 (80 %). El tiempo en recuperacion tras la cirugia fue
mucho: si 10 (25 %), no 30 (75 %). En la percepcion de si
se le envid a casa antes de lo debido contestaron: si 1 (2,5
% , ginecologia), no 39 (97,5 %).

Trato con el personal sanitario: el personal que atendi6 al
paciente se identificé: si 40 (100 %, tanto cirujano, anes-
tesista, como enfermeria), no 0. Se percibi un trato con
amabilidad: si 40 (100 %), no 0.

Control telefonico tras el alta: los encuestado indicaron la
necesidad de realizarles una llamada telefénica tras el alta:
si 23 (79,3 %), no 6 (20,7 %). Al preguntar sobre cudndo
crefan idéneo hacer dicha llamada respondieron 12 per-
sonas, concretando que dicha llamada debia ser: dias des-
pués, 7 de ellos (58,3 %); al dia siguiente, 4 (33,3 %); ala
semana, 1 (8.4 %).

En el dltimo apartado sobre comentarios, solo contestaron
3 personas, reseflando aspectos que consideraban importan-
tes, como: el seguimiento telefénico posterior, el tiempo en
lista de espera elevado y la deficitaria informacion recibida.

Conclusiones: La satisfaccion del paciente en unidades de
CMA aporta una informacién muy amplia sobre nuestro
trabajo realizado a diario. Los datos recogidos pueden lle-
varnos a realizar cambios en nuestra practica asistencial, en
aspectos tan diversos como la interaccion con el paciente o
el manejo farmacoldgico.

Los cuestionarios de satisfaccion ofrecen datos cuantifica-
bles, medibles y comparables, que pueden ser utilizados por
todo el equipo implicado en la atencion del paciente y sus
familiares, asi como por los gestores.
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Estudiando la calidad percibida por el paciente podemos
poner en conocimiento discrepancias entre las expectativas
generadas en los usuarios y sus percepciones respecto al
servicio recibido.

La percepcion del paciente sobre la prestacion del servi-
cio determina en forma definitiva el nivel de calidad de la
unidad.

La calidad es un factor clave en la diferenciacién y una guia
hacia la excelencia de los servicios de salud.

Palabras clave: CMA, satisfaccion del paciente, calidad de los cuidados,
cuestionario de salud al paciente.

V-GC-05 RESULTADOS DE UNA UNIDAD
INTEGRADA DE CIRUGIA MAYOR
AMBULATORIA: ;QUE HEMOS APRENDIDO
EN 25 ANOS?

L. Hidalgo Grau, D. Neira Cedroén, F. Martinez Burgos,
A. Benavides dos Santos, A. Bernabeu Garcia
Hospital de Mataro, Barcelona

Objetivos: La Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) se ha
desarrollado de forma progresiva en Espafia desde finales
del siglo pasado, hasta convertirse en la actualidad en una
de las modalidades esenciales dentro de las alternativas a
la hospitalizacion convencional.

El objetivo es evaluar el desarrollo de una Unidad de CMA
de tipo integrado dentro de la actividad quirdrgica de un
Hospital General a lo largo de 25 afios de evolucion.

Material y método: Nuestra Unidad de CMA es de tipo
integrado, en un Hospital General Docente para un drea
poblacional de 275.533. Consideramos la actividad desde
1994 hasta 2019, tomando en consideracion el indice de
ambulatorizacion general y de los diferentes servicios, el
programa de calidad y evolucién de la cartera de servi-
cios de la Unidad y los indices de substitucion. El Progra-
ma de Calidad consiste en la adecuacién a la Norma ISO
9001:2001 en 2004 hasta la 2001:2015 en la actualidad.

Se basa en la divisioén del proceso general de la Unidad
de 5 subprocesos con indicadores de calidad: desprogra-
maciones, suspensiones, tiempo de espera preoperatorio,
reintervenciones, tiempo de espera en reanimacion, ingre-
s0s, visitas no programadas, dolor postoperatorio, indice
de satisfaccion de los pacientes y ambulatorizacion: cada
indicador tiene un objetivo prefijado. Se han practicado
108.556 procedimientos en el periodo considerado.

Resultados: El indice de ambulatorizacién general se ha
incrementado desde 21,7 % a 69,2 %. Por servicios, cabe
destacar Oftalmologia y Cirugia Pediatrica, con cifras por
encima del 95 %. Por detrds de Oftalmologia, con mds de
2000 intervenciones/afio, Cirugia General y Cirugia Orto-
pédica rozan las 1000 intervenciones al afio, con indices
de ambulatorizacion en 2019 de 60,1 % y 67 % respectiva-
mente. Respecto al Programa de Calidad, no cumplimos el
objetivo de las desprogramaciones (< 10 %), que alcanzé
en 2019 13,2 %, pero en resto de indicadores practicamente
se consiguen. Cabe resaltar el grado de satisfaccion de los
pacientes (por encima del 85 % con opinidn excelente).
Hemos incorporado progresivamente procedimientos de
mayor complejidad (colecistectomia laparoscdpica, ciru-
gia de tiroides y paratiroides, tratamiento de lesiones de
ligamento cruzado anterior de la rodilla, lesiones de hombro
etc.). En este aspecto y comparativamente con otras Uni-
dades de hospitales de nivel asistencial similar al nuestro,
dentro del Sistema de Salud Publico de nuestra Comunidad
Auténoma, nuestra Razon de Ambulatorizacion (RA) es en
201 de 1, destacando el servicio de Cirugia General y de
Cirugia Ortopédica (RA 1,02) (colecistectomia por lapa-
roscopia (RA 1,61), cirugia de tiroides y paratiroides (RA
3,39)) y con cifras mejorables en comparacion con otros
centros en los Servicios, Ginecologia (RA 0,78), ORL (RA
0,94) y Urologia (RA 0,99).

Conclusiones: Hemos desarrollado un proceso de ambula-
torizacion progresivo que alcanza porcentajes altos. Nues-
tro Programa de Calidad nos permite conocer la evolucién
de los indicadores y realizar acciones correctivas. Se han
incorporado progresivamente procesos complejos con
buenos resultados, aunque pensamos que existe margen de
mejora en determinados Servicios.

Palabras clave: Gestion en CMA, control de calidad.
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