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INTRODUCCION

La cirugia mayor ambulatoria (CMA) es un proceso asis-
tencial multidisciplinar donde se realiza un acto quirdrgico
con cualquier tipo de anestesia, que necesita unas horas
de observacion y que permite que el paciente vuelva a su
domicilio el mismo dia. El hecho diferencial de esta cirugia
con la convencional sera la agilidad, la humanizacién, la
menor desinsercion social, el menor riesgo de yatrogenia
sobreanadida y el ahorro econémico, todo ello sin que
sea menos segura que la oferta convencional. Se lleva a
cabo en dos tipos de unidades: las dependientes de un
hospital que estan integradas/separadas o satélites y las
independientes.

La CMA esta en constante evolucion y se adapta de mane-
ra continua a las necesidades del paciente y a las deman-
das sociales y, a su vez, implica la actualizacion en la guia
formativa del médico interno residente de Anestesiologia
y Reanimacién, del contenido formativo de la rotacion por
unidades de CMA vy su adaptabilidad por parte del tutor
en consonancia con el entorno docente y asistencial de
cada unidad docente.

Los criterios generales de CMA que deberfan definir sus
competencias docentes son:

- Seleccion rigurosa de los pacientes ASA 1y 2, criterios
socioculturales, criterios clinicos y criterios quirdrgicos.

- Valoracién preoperatoria rigurosa.

- La formacién adecuada en medicina preoperatoria es
fundamental para seleccionar los candidatos, saber in-
formar al paciente, saber comunicarse con el cirujano,
realizar una seleccién conjunta con este y conocer las
pruebas complementarias especificas para cada proce-
dimiento que se deberan solicitar en la consulta preope-
ratoria.

- Seleccion de la técnica quirtrgica.

- Conocimiento de técnicas quirdrgicas y anestésicas
excelentes.

- Anestesidlogos y cirujanos expertos.

- Informacién/comunicaciéon/entorno social.

- Control postoperatorio adecuado en duracién y
prestaciones.

- Posibilidad de ingresos y reingresos agiles.

GUIA DE FORMACION DE ESPECIALISTAS EN
ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION.
PROGRAMA ELABORADO POR LA COMISION
NACIONAL DE LA ESPECIALIDAD (CNE) EN
1996 PARA CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA

Es el programa vigente de la especialidad con una dura-
cion del periodo de formacion de cuatro afos. En el apar-
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tado seis, que se refiere a rotaciones, durante el segundo,
tercero y cuarto ano de residencia se incluyen, entre otras,
la rotacion en cirugia ambulatoria.

PROPUESTA DEL PROYECTO DEL PROGRAMA
DE FORMACION DE LA ESPECIALIDAD

DE ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION.
ELABORADO POR LA COMISION NACIONAL
DE LA ESPECIALIDAD (CNE) EN OCTUBRE

DE 2006 PARA ANESTESIA PARA CIRUGIA
MAYOR AMBULATORIA

Programa propuesto con un periodo formativo de cinco
anos. En el apartado cuatro referente a programa forma-
tivo, en los objetivos especificos de cada rotacion en anes-
tesia para cirugfa mayor ambulatoria.

Tiempo y lugar de rotacién

Durante el tercer ano de residencia el residente rotara dos
meses por los quirdfanos de cirugia mayor ambulatoria para
adquirir las competencias que se definen a continuacion.

Competencias

Al finalizar su rotacion el residente sera capaz de:

- Determinar la idoneidad de que un paciente pueda ser
intervenido de forma ambulatoria, sobre la base de su
patologia y condiciones psicosociales.

- Establecer un plan anestésico completo, pre-, intra- y
postoperatorio, adecuado a cada paciente e interven-
cion de CMA que abarque hasta su alta a domicilio y que
procure evitar ingresos hospitalarios.

- Atender de manera completa y autbnoma al paciente en
las diversas fases del periodo de recuperacion y adapta-
cion al medio.

- Prevenir y tratar todas las complicaciones médicas que
supongan un retraso en el alta del paciente a domicilio.

- Comunicarse apropiadamente con los pacientes, fami-
liares y otro personal sanitario. Realizar un seguimiento
extrahospitalario telefénico.

Conocimientos tedricos

Los conocimientos tedricos a adquirir por el residente du-
rante su rotacion incluyen:
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- Modelos organizativos de CMA.

- Criterios organizativos y clinicos de inclusion y exclusion
de los pacientes en los programas de CMA. Criterios de
alta domiciliaria y sequimiento extrahospitalario.

- Informacion al paciente de los circuitos y programas de
CMA.

- Gestion clinica especifica de CMA.

- Técnicas anestésicas y farmacologia aplicable a la cirugia
en régimen de CMA.

- Tratamiento del dolor postoperatorio en CMA.

- Prevencion y tratamiento de las nauseas y vémitos posto-
peratorios en CMA.

- Aplicabilidad de las técnicas regionales en CMA.

- Criterios de alta y seguimiento de los pacientes en la sala
de readaptacion al medio hasta el alta hospitalaria.

Conocimientos practicos

Los conocimientos practicos a adquirir durante su rota-

cion incluyen:

- La aplicacion de las técnicas anestésicas de sedacion,
anestesia regional y manejo de la via aérea en cirugia
ambulatoria.

- El establecimiento de una comunicacion eficaz con el
personal sanitario, especialmente con la enfermeria.

- La comunicacién e informacién adecuada a los pacientes
y familiares.

Actividades formativas especificas

Siguiendo las indicaciones se recomienda que, durante su
rotacion, el residente realice las siguientes actividades for-
mativas especificas como trabajo de campo: asistencia dia-
ria y durante toda la jornada laboral a quiréfano de cirugia
mayor ambulatoria, asistencia a las salas de readaptacion
al medio vy al alta del paciente y estudio de las complica-
ciones.

PROGRAMA EUROPEO ESA/UEMS

Este documento es el resultado de la labor del grupo Edu-
cation and Training del European Board and Section of
Anaesthesiology (ESA) bajo el auspicio de la UEMS (Union
Européen des Médecins Spécialistes).
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Se publicé después de una consulta amplia incluyendo a
sociedades de especialistas nacionales de paises europeos
representados, asi como a diferentes grupos educativos
y cientificos en el seno de la European Society of
Anaesthesiologists.

Para cumplir con los cuatro roles profesionales de un espe-
cialista en anestesiologia clinica se han identificado unas
areas de conocimiento experto (dominios) y, dentro de
cada una de ellas, unas competencias relacionadas.

Los dominios de conocimiento experto se pueden dividir
en: a) dominios de competencias generales fundamentales
(son 10y se exponen en la Tabla I), y b) dominios de com-
petencias especificas fundamentales (ver la lista detallada
mas abajo). A través de su formacién de 5 afos, los anes-
tesidlogos en formacién deberian adquirir progresivamente
el nivel requerido de competencia dentro de cada dominio.
Los 7 dominios de competencias especificas fundamentales
que se han identificado son: 1) anestesiologia obstétrica; 2)
manejo y cirugia de la via aérea; 3) anestesiologia toracica
y cardiovascular; 4) neuroanestesiologia; 5) anestesiologia
pediatrica; 6) anestesiologia en sitios alejados de quiréfano/
anestesiologia ambulatoria, y 7) tratamiento del dolor
multidisciplinar.

El grado de adquisicién/pericia para cada competencia de-
finida en cada dominio va de la A a la D: A) tiene cono-
cimiento de, describe; B) realiza, maneja, demuestra bajo
supervision; C) realiza, maneja, demuestra independiente-
mente, y D) ensefa o supervisa a otros en la realizacion, el
manejo o la demostracion.

Para cada dominio de conocimiento experto se ha identi-
ficado una lista de “objetivos de aprendizaje” que estan
enumeradas en un documento separado titulado SYLLA-
BUS. El requisito previo para cada dominio es un conoci-
miento profundo de la fisiologia y de la farmacologia.
Estos objetivos de aprendizaje se han dividido en “conoci-
mientos, habilidades y actitudes” que se consideran nece-
sarios para adquirir el nivel requerido de competencias en
cada dominio. Los objetivos de aprendizaje se desarrolla-
ron como criterios de valoracion realistas que deben con-
seguirse al final de los cinco afos de formacion en aneste-
siologia. También representan objetivos medibles que de-
berfan servir como base para el desarrollo de futuros mo-
dos de evaluacion para medir de forma objetiva y fiable
la adquisicién de competencias a lo largo del curriculum.
En cualquier caso, cada sociedad nacional, todos los hos-
pitales con docencia y/o las instituciones regionales son
libres y se les estimula para modificar estos objetivos y
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TABLA |
DOMINIOS DE COMPETENCIAS GENERALES FUNDAMENTALES

Manejo de la enfermedad evaluacion y preparacion preoperatoria
del paciente

Cuidados intraoperatorios del paciente y técnicas anestésicas

Cuidados postoperatorios y control del dolor agudo

Medicina de urgencias: tratamiento de patologias criticas,
incluyendo el traumatizado y el manejo inicial de los quemados

Cuidados médicos y perioperatorios de los pacientes criticos/
cuidados intensivos generales

Procedimientos anestésicos practicos/técnicas invasivas y de
imagen/bloqueos regionales

Calidad-gestion-economia de la salud

Habilidades anestésicas no técnicas (HANT)

Profesionalismo y ética

Educacion, aprendizaje autodirigido, investigacion

adaptarlos a su propio contexto de ensefianza y educa-
cion. Mas aun, estos objetivos deberian estar ligados a
modos de evaluacién, los cuales son diferentes en cada
palis y por lo tanto los objetivos deberian estar adaptados
a esos modos existentes.

El plan de estudios europeo (syllabus) estara disponible en
los paginas web del EBA 'y la ESA.

Dominio 2.6: Anestesiologia en sitios alejados de
quiréfanolanestesiologia ambulatoria

En el transcurso de su formacion, los residentes deben
adquirir capacidades y habilidades clinicas en el cuidado
anestésico de los pacientes tratados fuera del quiréfano.
Esto incluye las siguientes competencias:

a) Debe ser capaz de gestionar y proporcionar anestesia
fuera del quiréfano, teniendo en cuenta la organizacion
de la unidad (pacientes ambulantes), tipo de paciente
(nifos, ancianos, etc.) y tipo de procedimiento: D.
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b) Debe demostrar una evaluacion preoperatoria y un
manejo del paciente seguros y apropiados; saber como
evaluar los riesgos perioperatorios de acuerdo con los
estandares existentes en el contexto de ubicaciones re-
motas: D.

) Debe aplicar los principios de seguridad durante pro-
cedimientos diagnosticos o terapéuticos como rayos X,
resonancia magnética y otros minimamente invasivos
en sitios alejados de quiréfano: D.

d) Debe ser capaz de manejar el traslado a y desde lugares
alejados de quiréfano: D.

(http://www.euroanesthesia.org/sitecore/content/Educa-

tion/European%20Diploma.aspx)

FORMACION TRANSVERSAL

Comunicacién con el paciente

La declaracion de consenso de Ginebra sefalé que debe-
mos de ser capaces de efectuar una comunicacion ade-
cuada tanto con el paciente como con los familiares.

Esta habilidad clinica serd de vital importancia, ya que
estd demostrado que influye de manera muy significati-
va en la mejora de todos los estandares asistenciales vy,
especialmente, mejora aspectos como son: a) mayor sa-
tisfaccion tanto del paciente como del médico; b) mejora
progresivamente las tomas de decisiones por parte de los
profesionales sanitarios implicados; ¢) mejorias de la in-
formacion y educacion médica a la poblacion en general;
d) mejores resultados en la unidad, y e) descenso en las
demandas.

Cuando establezcamos el primer contacto con ellla pa-
ciente deberemos ser capaces de plasmar que existe
una unidad de actuaciéon dentro de la unidad (relacion
anestesiologo/personal de enfermeria/auxiliar) e infor-
mar adecuadamente y con claridad de las técnicas que
utilizaremos, alternativas disponibles e incluso incidir muy
especialmente en los aspectos de analgesia intra y posto-
peratoria que podemos ofrecer.

A este respecto no podemos olvidar el miedo al dolor que
asocia todo procedimiento quirtrgico, y mas en este caso
donde el paciente debe abandonar el hospital y enfrentar-
se solo en su domicilio a la posibilidad de no controlarlo.
La comunicacién que se establece el dia de la visita prea-
nestésica es quizas el momento mas idéneo para empa-
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tizar y establecer un canal de comunicaciéon fluido. De-
bemos ser capaces de explicar adecuadamente todas las
alternativas, las posibles molestias postoperatorias que
asociara el procedimiento que se establezca y sefialar con
claridad las alternativas terapéuticas y posibles aparicio-
nes de algun tipo de efectos secundarios.

Al finalizar la entrevista debemos haber conseguido una
empatia positiva con el paciente y asegurarnos que ha
sido informado adecuadamente de todos estos aspectos
y comprende las explicaciones e indicaciones que se le
han ofrecido, asi como asegurarnos de que ha compren-
dido claramente todas las explicaciones e instrucciones,
asi como que entienda que las 24 horas del dia podra
consultar, tener un seguimiento y resolucion de cualquier
problema que pueda aparecer.

Por otra parte también debemos ser conocedores de los
limites de esta comunicacion: no puede ser excesiva, debe
ser clara y sistematizada y, en ningun caso, debemos ge-
nerar falsas expectativas, que luego no se cumplan, solo
por agradar o ganarnos su confianza, ya que siempre de-
bemos saber que el paciente, en estos casos, no olvida lo
que se le ha dicho.

Los conocimientos y puesta en practica de aspectos de
comunicacion “no verbal” adecuados también serdn muy
importantes para generar esta confianza. Cuando este
entra a nuestra unidad o al quiréfano, solo él debe ser
el centro de nuestra atencién y no debemos dispersar
esta comunicacion, atendiendo a otras situaciones, man-
teniendo conversaciones ajenas a la asistencia, o mante-
niendo posturas no adecuadas.

Comunicacion entre el personal de la unidad

El conseguir una comunicacion adecuada dentro de la uni-
dad sera otro de los aspectos basicos a conseguir. Esto re-
dunda no solo en la mejora de la estructura organizativa
del equipo, confianza mutua y mejora de la asistencia, sino
gue también refuerza la imagen y seguridad del paciente
en nuestras capacidades profesionales, disminuyendo no-
tablemente el grado de ansiedad que genera la situacion.
Por ello deberemos ser capaces, como lideres, de dar la
oportunidad a todos los profesionales de la unidad de ser
escuchados, conocer y valorar sus opiniones, discutir en-
tre todos los items de mejora, asumir las opiniones cons-
tructivas y compartir toda la informacién, organizativa y
clinica de la unidad.
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Debe aspirarse a una innovacion continua que incluya el
control de calidad de nuestras actuaciones y una forma-
cion permanente del personal, que debe implicar a todos
los componentes de esta, realizando cuantas reuniones
sean necesarias para afianzar esta confianza mutua.

Es importante en este punto sefialar que debemos apren-
der a establecer, ademas, un plan formativo de la unidad
que asegure una adecuada atenciéon del paciente. Debe-
mos gestionar el acceso a las novedades bibliogréficas,
asistencia a cursos y jornadas y sesiones clinico/bibliogra-
ficas de los componentes del equipo.

Esta capacidad de liderazgo seréa de vital importancia dentro
de los planes formativos transversales del médico residente.
El especialista en formacion debe ser conocedor de que
cuanto maés satisfecho esté el personal de la unidad con
su participacion dentro de todo el engranaje del proceso,
y mas activa sienta esta participacion, mejores resultados
se obtienen. Por ello, también debe ser capaz de detectar
los grados de insatisfaccién generando una comunicacion
continua con el personal. A su vez la imagen que muestra
al resto de los componentes debe generar, con los de-
bidos grados de respeto, una imagen de accesibilidad y
confianza que permitan la resolucion de los problemas
interpersonales y personales que puedan ir apareciendo.

Valores éticos

Debera ser capaz de aprender y trasmitir valores éticos
basicos en las relaciones interpersonales como son: la in-
tegridad, el respeto, la capacidad de escucha, la atencion
a la dignidad inherente a las personas, la justicia, la equi-
dady la compasion.

El trabajo no es un acto mecanico y repetitivo. Cada situa-
cion y paciente es diferente y con el aprendizaje, desarro-
llo y aplicacién permanente de los valores éticos apren-
didos, debe ser capaz de asegurar, sobre todas las cosas,
el trato digno y eficiente a las personas y de garantizar el
adecuado ambiente entre todo el personal de la unidad.

Relaciones con la institucion

Debemos ser conocedores de los planes institucionales en
relacion a las politicas de asistencia sin ingreso v, a su vez,
gue esta sea conocedora de los planes de la unidad y grado
de satisfaccion de los pacientes y profesionales del equipo.
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La satisfaccion, como indicador de excelencia, esta siem-
pre ligada a una comunicacién efectiva y no debe cefirse
exclusivamente, como hemos mencionado, a los pacien-
tes, sino que debe implicar a sus familiares y a todo el
personal de la unidad.

Asi analizaremos y aprenderemos a valorar y evaluar: a) la
satisfaccion del paciente en relacion a los profesionales y
asistencia recibida; b) la relacion entre las expectativas y
los cumplimientos de estas; ¢) la satisfaccion familiar por
los resultados obtenidos y la atenciéon prestada, y d) la
satisfaccion del personal por el desarrollo de sus capacida-
des profesionales y personales dentro de la unidad.

Indicadores de calidad

Conocimientos de métodos de evaluacion y mejora
de la calidad

Tradicionalmente se ha hablado de que la calidad de un
proceso asistencial (en este caso la CMA) se definia por la
evaluacién de la estructura (recursos), los procesos que se
llevan a cabo y los resultados que se obtienen.
Hoy en dia se tiende a seguir mas el modelo de la Fun-
dacion Europea para la Gestion de la Calidad (EFQM) en
el que se integran nuevos criterios, basados en la Gestién
por Procesos.
Los procesos deben seguir un criterio secuencial y ser de-
sarrollados en el siguiente orden: 1) deben definir y sefia-
lar al responsable; 2) debe identificar a los beneficiarios
del proceso e identificar cudles son los estandares de ca-
lidad aceptables; 3) debe relacionar entre si las diferentes
actividades que se desarrollan en cada proceso, y 4) debe
indicar cual es el método de evaluacién y revision, sefia-
lando la periodicidad con que debe realizarse.
En todo el proceso de evaluacion de la calidad que presta
una unidad asistencial deben definirse con claridad tres
aspectos: indicadores, procesos y estandares de calidad.
El criterio define el nivel en el que consideramos que la ac-
tividad se desarrolla adecuadamente. Los indicadores son
los métodos que utilizamos para cuantificar o medir estos
criterios establecidos. Los estandares son aquellos valores
gue marcan la diferencia entre lo positivo y lo negativo,
es decir, entre lo que aceptamos para considerar que nos
movemos en un marco de excelencia y aquello que nos
aparta de ella.
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¢ Qué indicadores de calidad debemos ensenar a
aplicar en la gestion de una unidad de CMA?

Siempre deberemos movernos a tres niveles:

1. De estructura: organizacién y recursos disponibles, tan-
to materiales como humanos.

2. De proceso: tratamientos, consulta de preanestesia,
conducta anestésica, protocolos, tareas del personal de
la unidad.

3. De resultados: incidencia de complicaciones y grado de
satisfaccion de los pacientes. Entre las complicaciones
deben incluirse: las cancelaciones, reintervenciones,
numero de ingresos y reingresos. Puede incluir también
la separacion entre la satisfaccion con la técnica anes-
tésica y el control del dolor.

Aungue la calidad y la eficiencia de la CMA estan amplia-

mente contrastadas, a lo largo del proceso de debate para

la elaboracién de estos estandares y recomendaciones se
han identificado lagunas de conocimiento, en especial
en lo referente a la disponibilidad de informacién y expe-
riencia contrastada sobre el funcionamiento de las UCMA
en el sistema sanitario espafol. Para mejorar este conoci-
miento como base sobre la que elaborar recomendacio-
nes basadas en la evidencia o, al menos, en la experiencia,
se recomienda que estandares recojan los apartados indi-
cados por el Ministerio de Sanidad y Consumo de Espafa
(Tablas 'y III).

Indicadores econémicos

La evaluacion econémica es una consecuencia directa y
muy imbricada dentro del proceso de la calidad asisten-
cial, y supone una optima y eficiente utilizacion de los
recursos disponibles.

Debemos saber analizar desde el punto de vista econo-
mico los resultados y los costes. En los resultados deben
introducirse los indicadores sefalados en el apartado an-
terior y pueden introducirse tantos apartados como con-
sideremos de interés. También deberd hablarse de utilida-
des y que son los indicadores de calidad de vida relaciona-
dos con la salud, y por ultimo, los beneficios que debemos
expresar en unidades monetarias.

Estos ultimos los clasificaremos en tangibles, como por
ejemplo lo que hemos ahorrado en base a una u otra
técnica anestésica, e intangibles, como es la ventaja de
disponer de personal mas o menos cualificado que ase-
CIR MAY AMB 2012;17 (1): 28-35

TABLAII

INDICADORES DE CALIDAD DE LAS UNIDADES DE CMA

1. Suspensién de procedimientos. % [(cancelaciones/pacientes
citados)].

1.1. No comparecencia del paciente. ® Aparicion de un proceso
agudo o intercurrente. e Decision del paciente e Motivos
administrativos.

1.2. Cancelacion después de acudir el paciente a la UCMA.
e Problema médico pre-existente. ® Aparicién de un proceso
agudo o intercurrente. ® Motivos administrativos.

2. Reintervencién no planificada en el mismo dia. %
[(reintervenciones/pacientes operados)].

3. Pernocta no planificada. ® Motivos quirlrgicos. ® Motivos
anestésicos. ® Motivos administrativos. % [(pacientes que
pernoctan sin estar planificado/pacientes operados)].

4. Consulta urgente. ® 24 horas. ® 24 horas y < 28 dias. %
[(urgencias/pacientes operados)].

5. Reingresos hospitalarios. ® 24 horas. 24 horas y < 28 dias.
% [(ingresos/pacientes operados)].

TABLA I

INDICADORES DE CALIDAD DE LAS UCMA.
iNDICES DE SUSTITUCION Y AMBULATORIZACION

1. indice de Sustitucion

1.1, Indice de Sustitucion procesos Listado A. Mide la eficacia de la
UCMA en la captacion de procesos potencialmente ambulatorios.
% [(Z GRD —Listado A— realizados de forma Ambulatoria/=
GRD Quirtrgicos —Listado A— realizados tanto en modalidad
de Hospitalizacion Convencional como Ambulatoria)].

1.2. Indice de Sustitucion procesos Listado B. Mide la eficacia
de la UCMA en el desarrollo de técnicas y procedimientos de
cirugia de dia y minimamente invasiva. % [(£ GRD —Listado
B— realizados de forma Ambulatoria/~ GRD Quirtirgicos —
Listado B— realizados tanto en modalidad de Hospitalizacién
Convencional como Ambulatoria)].

1.3. Indice de Ambulatorizacién. Mide el impacto global
de la CMA sobre la actividad quirdrgica del Hospital. %
[(Z GRD quirtrgicos realizados de forma Ambulatoria/ = GRD
quirdrgicos totales)].
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gure unas prestaciones mejores con menores costes. Este
ultimo es un valor muy dificil de medir pero que tiene una
gran influencia en todo el proceso de la evaluacion de la
calidad.

Los costes también tendran una parte tangible, como son
los diferentes precios de todo lo que se consume o utiliza
en la unidad. A su vez podran ser directos (salarios, con-
sumo de medicamentos, gasto de equipamientos, etc.) e
indirectos, que son los que inciden sobre el rendimiento o
los costes empresariales de la unidad.

Debemos ser capaces de efectuar una evaluacion econo-
mica de la unidad. Para ello, el especialista en formacién
también debera conocer que se pueden efectuar analisis
parciales y analisis completos.

Los primeros a su vez pueden ser descriptivos, como es
el que supone estudiar los consumos de farmacos utili-
zados. Estos no nos permiten establecer comparaciones,
pero si lo realizamos de forma comparativa ya lograriamos
obtener un beneficio para deducir eficiencias. Este es el
caso que se produciria al comparar dos tipos de técnicas
anestésicas.

Si ya entramos en los analisis complejos, estos si nos per-
miten medir la eficiencia del sistema. En este apartado se
integraria el conocer cémo se efecttia un andlisis de mi-
nimizacion de costes (ante una igualdad de resultados), o
los analisis coste-efectividad (aqui ya se identifican unida-
des fisicas o naturales, por ejemplo valorar escalas EVA).
Otros dos son: el andlisis coste-utilidad (relacionada en
unidades de calidad de vida relacionadas con la salud) y el
anélisis coste-beneficio (permite comparar con otras uni-
dades en que se utilice la misma metodologia).

El objetivo final siempre sera conocer todas las técnicas
que nos permitan la excelencia en la unidad.

Enlaces de interés en cirugia mayor
ambulatoria

Sociedad Espafiola de Anestesiologia y Reanimacion
(SEDAR) y Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA)

La seccién de cirugia mayor ambulatoria dispone de su
propio apartado (secciones) dentro de la pagina oficial
de la SEDAR. En ella se indican los componentes de la
seccion, forma de contacto y se generan documentos de
consenso e interés para los profesionales implicados en su
desarrollo (www.sedar.es).

CIR MAY AMB

Asociacion Espanola de Cirugia Mayor Ambulatoria:
ASECMA

ASECMA es una sociedad cientifica que tiene como mision
el fomento y desarrollo de formas de gestion de los proce-
sos quirdrgicos que permitan su realizacion de forma ambu-
latoria, sin ingreso hospitalario. Esta abierta a la integracion
de todos los profesionales sanitarios que pertenezcan o tra-
bajen en unidades de CMA. Dispone de su propia pagina
web (www.asecma.org) desde donde se puede acceder a
su revista, publicaciones de interés, cursos y congresos, asi
como manuales y documentos de consenso de diferentes
sociedades tanto nacionales como internacionales. Facilita
enlaces con otras sociedades y dispone del mapa de todas
las unidades de CMA de nuestro pais, asi como un area
para pacientes. Organiza un congreso anual.
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