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Perspectivas de futuro de la CMA

Hablar de perspectivas de futuro de la Cirugfa Mayor Ambulatoria (CMA) no resulta fa-
cil habida cuenta que su implantacion en la Espafia de las Autonomias ha sido y esta siendo
muy dispar. Algo parecido ha ocurrido en el resto del mundo. Estados Unidos, Reino Uni-
do, Australia y Paises Escandinavos han liderado su desarrollo pero por el contrario paises
como Alemania y Francia han tenido una implantacion mas escasa y también dispar. Paises
con economias emergentes como China e India o los paises del bloque del Este, todavia no
se han acogido a los beneficios de la CMA y su presencia es testimonial en los paises con
economias débiles de Africa, Asia 0 América del Sur. Las causas pueden ser la ignorancia
de los politicos, la corrupcion, el conservadurismo o el proteccionismo de los médicos. No
obstante, ninguin pafs, sea cual sea su capacidad econdmica, serd capaz de resistirse a la ci-
rugia de dia, porque los beneficios econdmicos y la calidad de la asistencia necesariamente
conducirdn a esta forma de hacer cirugfa (1,2).

En Espafia los inicios de la CMA tienen lugar a partir de 1988 con las experiencias de
Gandia, Denia, Tarragona, Toledo y Viladecans. Este comienzo tiene mucho que ver con la
necesidad de reducir el gasto sanitario que crecia de manera ilimitada ante unos recursos
disponibles limitados (3). La introduccion de la Asistencia Sanitaria Gestionada demostrd
lo inadecuado de muchas estancias hospitalarias y se propusieron alternativas a la hospita-
lizacion tradicional como la CMA. Durante los primeros afios, 1988-1995, se fueron crean-
do nuevas unidades, se realizaron los primeros congresos de esta disciplina, se fundo
ASECMA (Asociacion Espaiiola de Cirugia Mayor Ambulatoria), vimos las primeras co-
municaciones referidas a resultados sobre la asistencia prestada en las unidades (4) y, sobre
todo, se difundid la primera guia sobre la CMA, editada por el Ministerio de Sanidad en el
afio 1993, que fue el auténtico motor del desarrollo de la CMA en Espafia (5).

La eclosion de la CMA, 1995-2005, ha estado en relacion con circunstancias como las
innovaciones tecnolégicas (avances anestésicos, sistematizacion de intervenciones quirtr-
gicas mas frecuentes, minima invasion), la mejora de los cuidados de enfermeria — proceso
educacional, el mejor control del dolor postoperatorio, la implicacion de la ensefianza (for-
macion de pre y postgrado), la ampliacion de la cartera de servicios (pacientes-procedi-
mientos), la eliminacién de algunos criterios de exclusion, la elaboracién de guias (dolor
postoperatorio, prevencion de la enfermedad tromboembdlica, Atencién Primaria), los do-
cumentos de consenso sobre definiciones y la difusion de revistas especializadas (1,4). De
esta manera se ha pasado de un indice de ambulatorizacién del 22,6% en 2000 al 33,57% en
2005, en el sector publico y del 20,55% al 26,8% en el privado (6). Sin embargo las cifras
entre Comunidades Auténomas son dispares, sin que existan razones distintas al impulso
dado por politicos, gestores y lideres en hospitales (7).

El presente de la CMA supone un estado de madurez donde los objetivos estdn puestos,
por un lado, en ampliar la cirugia ambulatoria a procedimientos mds complejos o que preci-
san una recuperacion mayor (Unidades de Recuperacion Prolongada, unidades de 23 horas,
originalmente Extended Recovery Units), por otro, en las unidades diagndstico quirdrgicas
que incorporan procedimientos diagndsticos invasivos como pueden ser la colangiopan-
creatograffa retrograda endoscépica, la alcoholizacién de tumores hepaticos, y otras técni-
cas de radiologia intervencionista o de endoscopia terapéutica y finalmente, en la inclusién
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de la CMA en los programas de formacién de pregrado de Medicina y Enfermeria y en los
programas de formacién de residentes quirtirgicos y anestesia, con sus rotaciones y nimero
de intervenciones (4,8,9). Sin embargo no debe olvidarse que entre los procedimientos mas
prevalentes sigue existiendo gran disparidad entre centros, y resulta prioritario conseguir in-
crementar el indice de sustitucion de la cirugia de la catarata, de la hernia, de las varices, ar-
troscopias, a valores proximos a los estdndares (9,10). En un momento como el actual con
gran volumen de cirugia sin ingreso, con gran nimero de unidades cuyo funcionamiento es
dispar, era necesario acudir a un nuevo documento sobre las CMA en Espaiia (4) y ese obje-
tivo se ha cumplido en el 2008 con la elaboracion del Manual de Unidad de Cirugia Ambu-
latoria: Estdndares y Recomendaciones, que viene a recoger todos los aspectos del funcio-
namiento de las unidades de CMA en Espaiia, haciendo hincapié en los derechos y garantias
de los pacientes, su seguridad, la organizacién y gestion de las unidades, su estructura fisica
y recursos materiales, los recursos humanos y la calidad asistencial (11).

(Cudl es el futuro de la CMA? De manera trascendental es necesario proceder a un cam-
bio de filosoffa. Cuando se iniciaba la CMA nos preguntibamos qué paciente era suscepti-
ble de ser operado en programas de cirugia ambulatoria. Hoy, disponiendo de los listados A
y B de procedimientos propios de la cirugia sin ingreso (11), la pregunta se modifica, ;por
qué un determinado paciente que precisa una intervencion incluida en estos listados debe
operarse con ingreso? (2). Ni que decir tiene, este cambio de mentalidad deberd ser progre-
sivo y mds fécil de conseguir en aquellos centros con mds alto nivel de ambulatorizacién.
Este cambio de filosofia que presidird el futuro se deberd acompaiiar, en nuestra opinion, de
las siguientes lineas maestras de actuacion:

—Incorporacion de nuevas técnicas quirtirgicas, no olvidando que el objetivo principal
es la seguridad del paciente y la mejora continua de la calidad. No debe incluirse una in-
tervenciéon en CMA a cualquier precio (3). Las unidades de recuperacién prolongada y el
mejor control del dolor van a permitir que la seguridad se mantenga en procedimientos mas
complejos y que necesitan una recuperacion mds dificil, pero creo necesario establecer cri-
terios de sensatez y como cirujano conocedor de la cirugia laparoscopica del colon y de la
cirugfa baridtrica, no me parecen propias de la CMA algunas intervenciones que como tal se
han publicado (12,13). La gravedad de las complicaciones que pueden sufrir estos enfer-
mos, por muy escasas que sean en manos muy expertas no aconsejan esta practica. Por el
contrario si debe mejorar el indice de sustitucién de la colecistectomia laparoscdpica, inter-
vencién con una enorme prevalencia en nuestros hospitales, de lo cual es un buen ejemplo
el articulo que se publica en este mismo numero de la revista, de la cirugfa antirreflujo lapa-
roscopica, de la lobectomia tiroidea, de los adenomas de paratiroides o de la cirugia conser-
vadora del cancer de mama (2,9,10). El proceso de mejora continua de la calidad exige un
programa que permita gestionar los resultados, habiéndose definido para ello los denomina-
dos criterios, indicadores, estindares y monitorizacién de estandares, que aplicados a la
CMA permitirdn establecer comparaciones e implementar acciones de mejora (14).

— Potenciacion de la analgesia postoperatoria y la asistencia domiciliaria. El estableci-
miento de protocolos de analgesia multimodal ha sido un gran avance para el control del
dolor postoperatorio en patologias muy lastradas por el dolor como son los hallux valgus,
las hernias de pared abdominal o la cirugfa del ano. Pero hemos de ir mds alld y hay que ge-
neralizar el empleo de bloqueos nerviosos periféricos que permiten, especialmente en ciru-
gia ortopédica, un excelente grado de confort, empleando fidrmacos diversos y diversas vias
de administracién (perfusion continua). Asimismo puede potenciarse el empleo de sistemas
de analgesia controlada por el paciente mediante bombas de infusién cuyo catéter se dispo-
ne intravenoso, subcutdneo, incisional o perineural (14). Todo ello coordinado con un incre-
mento de las unidades de hospitalizacion domiciliaria (8,14,15) y, donde no las haya, con el
apoyo de atencion primaria (4,14), lo cual permitira prestar cuidados postoperatorios mas
complejos (drenajes, sistemas de analgesia, heridas complejas) o incluir pacientes que de
otro modo hubieran requerido cirugia con ingreso.

—El empleo de las Tecnologias de la Informacion y la Comunicacion (TIC). La teleme-
dicina se plantea como el uso de las TIC con la finalidad de proporcionar cuidados y aten-
cion sanitaria a distancia. Siguiendo a Laguillo y Echevarria (16), la Telemedicina se en-
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frenta a distintas barreras: legales derivadas del entorno para la seguridad de datos y priva-
cidad necesarios, limitaciones tecnoldgicas, diversidad de plataformas de software, sobre-
carga del personal sanitario y posible complejidad para el paciente. En el ambito quirtirgico
la telemedicina convertida en telecirugia abarca el asesoramiento profesional dentro y fuera
del quiréfano, el seguimiento postoperatorio, la discusion intraoperatoria con asistentes re-
motos o la telemanipulacién mediante robots. En el dmbito de la cirugia ambularia las ex-
periencias van dirigidas al seguimiento postoperatorio pudiendo utilizar sistemas de video-
conferencia o telefonfa mévil con captura de imagenes que se envian a la historia digital del
enfermo en la UCMA lo cual permite una evaluacién clinica (estado del enfermo, estado de
la herida, estado dispositivos de analgesia) (15,16,17). Todo ello deberd permitir reducir las
desigualdades entre la poblacion por su dispersion, reducir gastos de desplazamiento, cola-
borar entre Atencion Primaria y Atencién Especializada e incrementar la confianza y satis-
faccion de los pacientes.

—Consultas de Alta Resolucion y Cirugia de Alta Resolucion. Las consultas de alta re-
solucidn junto con los programas de ambulatorizacién son nuevos paradigmas de la asisten-
cia sanitaria actual (18). EI objetivo es la realizacién de la evaluacién preoperatoria o la
evaluacion preoperatoria y la intervencion en una Unica visita hospitalaria. Como demues-
tran los modelos del Hospital San Carlos de Madrid (19) y del Hospital de Cruces de Bilbao
(Centro de alta resolucion pedidtrica) (20) y otros muchos ejemplos surgidos en Andalucia
especialmente, la CMA deberd beneficiarse en el futuro de su implantacién. Se mejora cla-
ramente la asistencia que se presta al usuario, y la relacidn entre Asistencia Primaria y Es-
pecializada, es aplicable a gran nimero de pacientes y supone importante rentabilidad para
el Sistema de Salud y para el propio bolsillo del usuario. Su implantacién genera oportuni-
dades como son el desarrollo de herramientas informaticas y de las comunicaciones entre
los centros de atencién primaria y el hospital y la creacién de equipos de Primaria de alto
poder resolutivo. Por el contrario las amenazas externas son la falta de implicacion a nivel
de Atencion Primaria y la no aceptacion del cambio por parte de las familias.

—Desarrollo de nuevas instalaciones. La tendencia es hacia la transformacién de las
unidades integradas, las mds comunes en Espafia, en unidades autonomas que permiten una
mayor efectividad y calidad de los cuidados, sin que existan interferencias con la cirugia
con ingreso (2). Dichas unidades consiguen su funcionamiento éptimo cuando se asocia la
autogestion de las distintas dreas, implicando a los profesionales en la toma de decisiones,
en la gestion de los recursos y en la mejora continua (14,18). Las unidades de recuperacion
prolongada deberdn crecer en nimero porque suponen un instrumento excelente para au-
mentar el espectro de pacientes a incluir en CMA. Se podrén asi incluir procedimientos méas
complejos desde el punto de vista quirirgico, o que precisan una mayor vigilancia postope-
ratoria, o pacientes con mayores comorbilidades. No obstante su proliferacién no debe re-
ducir los indices de sustitucién de los procedimientos mds comunes ni aumentar el porcen-
taje de ingresos no planificados dada la facilidad para que el paciente pernocte en la unidad
(9). La transformacién de las unidades de CMA en unidades diagndstico quirdrgicas con la
inclusion de procedimientos diagndsticos invasivos estd permitiendo aprovechar unas ins-
talaciones disponibles con procedimientos diagndsticos que requieren unas horas de recu-
peracion por su invasividad y que de otra manera darian lugar a ingresos hospitalarios. No
obstante, en el futuro caminamos hacia una transformacion de la unidad de dfa, mayorita-
riamente quirdrgica, en una unidad médico-quirirgica que daria cabida a toda la cirugia
ambulatoria y a multitud de pacientes médicos que requieren una transfusion, quimiotera-
pia, control del dolor, radiologia invasiva, etc. Estarfamos llegando al auténtico hospital de
dia que junto con el drea de urgencias y el drea de hospitalizacion formarian los tres ele-
mentos fundamentales del hospital del futuro (2). Las unidades moviles, desarrolladas en el
Reino Unido y con experiencia en este pais y en Australia podrdn servir para reforzar uni-
dades de dia en momentos de saturacion o llegar a dreas alejadas (2). La flexibilidad de es-
tas unidades junto con su movilidad permite rentabilizar la inversion realizada y pueden su-
poner un impulso para la CMA en los préximos afios. Los hoteles hospital o bien hoteles de
pacientes son comunes en Estados Unidos y Escandinavia (2,18). Su presencia en Espafa
es testimonial pero podrian promocionarse en el futuro y permitirian incluir en CMA a pa-
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cientes con domicilios muy alejados o viviendas inadecuadas, permitiendo una recupera-
cién agradable, en un medio sin personal de enfermeria, muy préximo a la unidad de CMA,
y que para los financiadores puede resultar coste-efectivo si lo comparamos con el coste si
se realiza con ingreso.

— Promocion de la investigacion. Las unidades de CMA mueven un gran nimero de pa-
cientes, por lo general en un entorno informatizado y siguiendo protocolos y guias estable-
cidos. Estas tres circunstancias hacen de ellas lugares idoneos para la investigacion. Los
campos en los que profundizar son miiltiples, las diversas formas de gestion, coste-efectivi-
dad, utilizacion de nuevas técnicas quirtrgicas, empleo de nuevos farmacos, control de cali-
dad, prevencion de eventos adversos, empleo de tecnologia de la informacién y comunica-
cién. El empleo del método cientifico y las bases de la medicina basada en la evidencia
deberia posibilitar el disefio de proyectos ambiciosos multicéntricos que permitieran el
avance a todos los niveles.

—Apuesta por la acreditacion de unidades. Los centros de CMA en Estados Unidos pre-
cisan una acreditacion por parte de la administracion estatal y por Medicare, pero ademas,
de forma voluntaria, muchos centros se someten a las agencias de acreditacion existentes:
JCHA (Joint Commission of Hospital Accreditation), AAAASF (American Association for
the Accreditation of Ambulatory Surgical Facilities) y AAAHC (Accreditation Association
for Ambulatory Health Care), entre otras. En Australia es el ACHS (Australian Council on
Healthcare Standars) el que realiza esta funcién. La ISO (International Organization for
Standardization) con su organizacién subsidiaria en Espaiia AENOR (Asociacion Espaiola
de Normalizacién y Certificacion) a través de su norma ISO 9000 e ISO 9001 han certifica-
do multitud de organizaciones en base al cumplimiento de unas normas, estdndares o espe-
cificaciones, y es aplicable también a organizaciones, centros o servicios sanitarios (21). En
nuestro medio ASECMA publicé y validé un manual de estdndares de acreditacion de uni-
dades de CMA en 2004 a través de un trabajo dirigido por Pilar Rivas Lacarte (22). En este
manual se distinguian estdndares de las funciones dirigidas al paciente (derechos del pa-
ciente y ética de la organizacion, evaluacion y asistencia al paciente, atencién continuada),
de las funciones de la organizacion (mejora de la actuacion de la organizacion, seguridad en
la prictica y en el entorno, gestién de la organizacion, liderazgo y gestion de recursos hu-
manos) y estructuras con funciones (érganos de gobierno, direccion, cuadro médico, enfer-
merfa). Las experiencias de acreditacién de centros y servicios sanitarios en Espafia son
muy pocas e incluso hay muy poca legislacion vigente para ello. La Fundacién Avedis Do-
nabedian ha colaborado con agencias como la Joint Comission para establecer sistemas de
evaluacion y mejora de la calidad entre los centros y servicios sanitarios. Es seguro que los
préximos afios el interés por la acreditacion ird en aumento por los motivos de superacion
de los profesionales, por el deseo de mejorar la asistencia que se presta, por un mejor con-
trol del gasto dada la escasez de recursos, por la participacién de la medicina privada y por
el marketing que supone disponer de una acreditacién de una de las agencias evaluadoras
reconocidas internacionalmente (21).

M. Jiménez Bernado

Departamento de Cirugia General y Digestiva. Coordinador UCMA
Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa. Zaragoza

BIBLIOGRAFIA

—_

Colomer Mascar6 J. La cirugia mayor ambulatoria: un servicio excelente. Cir May Amb 1998; 3(4): 237-9.

2. Jarret PEM, Staniszewski A. The developement of ambulatory surgery and future challenges. En: Day Surgery.
Development and practice. Lemos P, Jarrett P, Philip B. Edita: International Association for Ambulatory Surgery.
Porto 2006. p. 21-34.

CIR MAY AMB 2011; 16 (1): 1-5

b



06. EDITORIAL JIMENEZ:Maquetacién 1 30/3/11 15:20 Pagina %

Vol. 16,N.° 1,2011

CIR MAY AmB 20115 16 (1): 1-5

v

14.
15.

16.

17.
18.

20.

21.

22.

PERPECTIVAS DE FUTURO DE LA CMA 5

Rivera Gutierrez J. La cirugia mayor ambulatoria en el transito hacia el siglo XXI. Cir May Amb 1999; 4(2): 361-
2.

Bustos Molina F. Pasado, presente y futuro de ASECMA. Cir May Amb 2003; 8(4): 193-5.

Sevilla Pérez F, Fernandez Palomeque C. Cirugia Mayor Ambulatoria. Gufa de organizacién y funcionamiento.
Edita: Ministerio de Sanidad y Consumo. Madrid 1993.

Estadistica de establecimientos sanitarios con régimen de internado. Indicadores hospitales. Evolucién 2000-
2005. Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud. http: //www.msps.es/estadEstudios/estadisticas/docs/
serie_escri_00_05_es.pdf

Estadistica de establecimientos sanitarios con régimen de internado (Indicadores hospitalarios) Afio 2008. Agen-
cia de Calidad del Sistema Nacional de Salud. http: //www.msps.cs/estadEstudios/estadisticas/docs/ES-
CRI2008.pdf

Marin Morales J. La cirugia Mayor Ambulatoria en el afio 2000. Cir May Amb 2000; 5(1): 9-10.

Marin Morales J. Presente y futuro de la cirugia mayor ambulatoria en Espafia. En: Gufa de actuacion en cirugia
mayor ambulatoria. Ferrer Vals JV. Edita: Generalitat Valenciana. Valencia 2002. Pgs. 15-28.

Herndndez Granados P. El futuro a corto plazo de la CMA. Cir May Amb 2004; 9(3): 9-11.

Terol Garcia E y Palanca Sanchez I. Manual Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria. Estindares y recomendacio-
nes. Edita: Ministerio de Sanidad y Consumo. Madrid 2008. www.msc.es/organizacion/sns/.../docs/guiaCMA.
pdf

Gash KJ, Goede AC, Chambers W, Greenslade GL, Dixon AR. Laparoendoscopic single-site surgery is feasible
in complex colorectal resections and could enable day case colectomy. Surg Endosc 2010 Aug 24. [Epub ahead of
print].

McCarty TM, Arnold DT, Lamont JP, Fisher TL and Kuhn JA. Optimizing outcomes in bariatric surgery. Outpa-
tient laparoscopic gastric bypass. Ann Surg 2005; 242(4): 494-501.

Lépez Alvarez S. jHacia donde camina la asistencia ambulatoria? Cir May Amb 2004; 9(4): 9-10.
Martinez-Ramos C, Cerddn-Carbonero MT, Sanz-Lépez R, Normand Barron J. Sistema de telemedicina median-
te telefonfa movil para control postoperatorio en cirugia mayor ambulatoria. Estudio piloto. Cir May Amb 2008;
13(2): 67-717.

Laguillo Cadenas JL, Echevarria Moreno M. Telemedicina en anestesiologfa y cirugia mayor ambulatoria: posi-
bilidades y limitaciones. Cir May Amb 2009; 14(2): 50-4.

Argente Navarro P, Vifioles Pérez J. Telemedicina en cirugia ambulatoria. Cir May Amb 2008; 13(2): 53-6.
Martinez-Ramos C. Cirugia mayor ambulatoria. Implantacién en Espafia. Perspectivas de futuro. Reduca. Serie
Medicina 2009; 1(1): 305-16.

Martinez-Ramos C, Sanz R, Cabezén P, Cerddn MT. Consulta de alta resolucion en cirugia mayor ambulatoria.
Cir May Amb 2007; 12(3): 111-5.

Lépez Alvarez-Buhilla P, Astigarraga Aguirre I, Torres Piedra C, Azcona Zorrilla MI, Olaizola Mendibil A, La-
torre Guisasola M. Disefio e impacto de un proceso de cirugia de alta resolucion pedidtrica. Cir May Amb 2009;
14(2): 67-71.

Giner Nogueras M. Acreditacién de unidades de Cirugia Mayor Ambulatoria. En: Cirugfa mayor ambulatoria.
Manual Prictico. 2% ed. Porrero JL. Edita: Ediciones Doyma SA. Madrid 2002. p. 351-73.

Rivas Lacarte MP, Gutiérrez Romero R, Jiménez A, Marin J, Rebollar J, Villoria A. Validacién del manual de es-
tandares de acreditacion de unidades de cirugfa mayor ambulatoria con acreditaciones piloto en siete hospitales.
Cir May Amb 2004; 9(3): 13-8.



