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Durante los últimos años del pasado siglo XX asistimos en nuestro país a la puesta en mar-
cha de múltiples unidades de CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA (CMA) siguiendo diferentes diseños
funcionales pero con el objetivo común de desarrollar programas de calidad asistencial en el marco de
la cirugía sin ingreso que en otros países de nuestro entorno cultural ya venían funcionando desde
hacía tiempo.

Para ello hubo que ir desarrollando protocolos y guías de actuación clínica que garantizas en la coor-
dinación necesaria entre los diferentes Servicios que actuaban en el proceso para así conseguir el objeti-
vo sin merma de la calidad ni de la seguridad de la asistencia no renunciando a otro objetivo no menos
importante como es la satisfacción del usuario/paciente.

En este camino la Cirugía Ortopédica y Traumatología se situó en primera línea no solo desde el
punto de vista del número de procesos derivado de la enorme demanda que la Sociedad Occidental
solicita a nuestra especialidad sino también en la incorporación de nuevos procedimientos que hasta
hace poco tiempo eran responsables de gran número de estancias hospitalarias.

Sin el compromiso de los Servicios de Anestesiología y Reanimación ,con la puesta en marcha de téc-
nicas regionales y otras que permitan la recuperación temprana así como los protocolos de analgesia
postoperatorios, el Departamento de Enfermería que garantiza la continuidad del proceso desde la visita
prequirúrgica hasta el alta en la unidad y por supuesto los Responsables de la Gestión, no hubiera sido
posible el desarrollo de este modelo de asistencia que ha ido consiguiendo un lugar dentro de la reali-
dad de nuestros hospitales en el número y en la importancia de la actividad quirúrgica realizada.

Los Dres. Lumbreras y cols. y Castro y cols del Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología del
Hospital Clínico Universitario "Lozano Blesa" de Zaragoza hacen en este número referencia basada en su
amplia experiencia en el desarrollo de su unidad planteando con claridad la importancia del desarrollo
paulatino y progresivo de la implantación de nuevos procesos como garantía de consolidación del pro-
cedimiento.

Asimismo refieren la necesidad de incorporar unos criterios claros de inclusión y exclusión en el sis-
tema y determinan unos indicadores de calidad, que a través de su desarrollo mejora y evolución, debe-
rán ser una herramienta básica en el control de los procesos en CMA.

Creemos que hay que seguir incorporando procedimientos a los programas de CMA teniendo en
cuenta siempre la no interferencia con unos criterios de inclusión/ exclusión sencillos y claros porque
ello será la principal garantía de su óptimo desarrollo.

La comunicación con el paciente y su familia así como una información exhaustiva y transparente de
la cirugía, evolución y posibles complicaciones y de la cobertura de todas las posibles incidencias supon-
drá la inclusión de los pacientes en el programa sin reservas.

La coordinación con el Servicio de Anestesiología que nos facilita técnicas que permiten una reincor-
poración prácticamente inmediata al medio y unos tratamientos analgésicos reforzados con las infiltra-
ciones con anestésicos locales de los abordajes quirúrgicos tendrá que ser el camino principal de la evo-
lución del procedimiento.

Por supuesto el desarrollo de la tecnología en la instrumentación en la Cirugía Ortopédica y en gene-
ral los procedimientos minimamente invasivos tan de actualidad en estos momentos, nos hace pensar
que, aunque franquear la barrera del 50 % del total de nuestra actividad en cirugía sin ingreso parezca
difícil no es una quimera para los próximos años.

La colaboración con otros recursos del sistema como la hospitalización a domicilio podría suponer
también una ayuda a este desarrollo.

De todas maneras estas iniciativas necesitan del apoyo de los gestores y su compromiso en intentar
aunque sea como un modesto incentivo profesional que los posibles ahorros de costes en los procesos
se pudieran imputar a las necesidades de todo orden que tienen los Servicios de nuestros Hospitales.
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