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Resumen

Antecedentes: Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) son procedimientos quirdrgicos
terapéuticos o diagndsticos, realizados con anestesia general, loco-regional o local,
con o sin sedacion, que requieren cuidados postoperatorios de corta duracion, por lo
gue no necesitan ingreso hospitalario. Objetivo: Analizar la experiencia de la Unidad
de Cirugia Mayor Ambulatoria integrada al Servicio de Cirugia General y Aparato
Digestivo del Hptal. de Clinicas Pte. Dr. N. Avellaneda de San Miguel de Tucuman, en
el periodo Enero 2014 — Diciembre 2018. Material y Métodos: Estudio descriptivo,
retrospectivo de corte transversal, de asociacion cruzada. Poblacion: pacientes entre
14 y 75 afos. Los datos fueron recolectados de una base prospectiva implementada
desde el inicio de una experiencia piloto. La evaluacion del grado de satisfaccion se
realiz6 por un cuestionario validado con 22 variables, completada al séptimo dia
postoperatorio. Se procedio a la sistematizacion de la informacién. Para el andlisis
estadistico se utilizé el Test de Chi Cuadrado. Resultados: Se realizaron 3827
intervenciones quirdrgicas, siendo 2327 (61%) procedimientos quirdrgicos bajo la
modalidad de CMA. 1514 (65%) correspondieron al sexo femenino, prevalece el rango
de 45 a 54 afos de edad. Los procedimientos quirdrgicos realizados fueron:
colecistectomia laparoscopica 1675 (72%), patologia de la pared abdominal 473
(20%), patologias orificiales 101 (4.3%), procedimientos combinados 78 (3.3%).
Indicadores de calidad: la tasa de cancelacién (p= 0.0013), valor atribuible a la
ausencia del paciente el dia de la cirugia y tasa de suspension (p= 0.0037) debido a
la modalidad seleccion del paciente y de infraestructura, ambas tasas mostraron una
disminucion estadisticamente significativa entre el afio 2014 y 2018. La tasa de
reintervencion fue en el dltimo afio de 0.35%, debido a dos pacientes complicados y
reintervenidos por un hemoperitoneo pos colecistectomia laparoscopica y por una
hernia inguinal recidivada en el postoperatorio inmediato; los ingresos y reingreso
disminuyeron a 1.6% y 1.07% respectivamente al afio 2018, siendo la causa principal
las nauseas, vomitos y el dolor postoperatorio inmanejable. Se presentaron 52
complicaciones, 13 mayores y 39 menores, prevaleciendo la litiasis residual y el
seroma respectivamente. El grado de satisfaccion fue elevado en un 99.5%.

Conclusion: La CMA es un proceso seguro, con tasas de complicaciones bajas; la



experiencia en nuestra institucién nos permite avalarla, si se prioriza el sistema de
seleccion de pacientes y el correcto circuito de cirugia mayor ambulatoria.

Palabras clave: Cirugia Ambulatoria, Seleccion de Pacientes, Indicadores de calidad.



Abstract

Background: Major Ambulatory Surgery (CMA) are therapeutic or diagnostic surgical
procedures, performed with general, regional or local anesthesia, with or without
sedation, which require short-term postoperative care, so they do not need hospital
admission. Objective: To analyze the experience of the Unit of Major Ambulatory
Surgery integrated to the Department of General Surgery and Digestive System of
Hptal. of Clinics Pdte. Dr. N. Avellaneda, of San Miguel de Tucuméan, in the period
January 2014 to December 2018. Material and Methods: Descriptive, retrospective
cross-sectional, cross-association study. Population: patients between 14 and 75
years. The data where collected from a prospective base implemented from the
beginning of a pilot experience. The evaluation of the degree of satisfaction was carried
out by a validated questionnaire with 22 variables, completed on the seventh
postoperative day. The information was systematized. For the statistical analysis, the
Chi Square Test was used. Results: 3827 surgical interventions were performed, with
2327 (61%) surgical procedures under the modality of CMA. 1514 (65%) corresponded
to the female sex, the range of 45 to 54 years of age prevails. The surgical procedures
performed were: laparoscopic cholecystectomy 1675 (72%), abdominal wall pathology
473 (20%), orificial pathologies 101 (4.3%), combined procedures 78 (3.3%). Quality
indicators: the cancellation rate (p = 0.0013), a value attributable to the patient's
absence on the day of surgery and suspension (p =0.0037) due to the patient selection
and infrastructure modality, both rates showed a decrease statistically significant
between 2014 and 2018. The reoperation rate was 0.35% in the last year, due to two
patients complicated and reoperated by a laparoscopic postcolecystectomy
hemoperitoneum and by a recurrent inguinal hernia in the immediate postoperative
period; admission and readmission decreased to 1.6% and 1.07% respectively in 2018,
with nausea, vomiting and unmanageable postoperative pain being the main cause.
There were 52 complications, 13 major and 39 minor, with residual lithiasis and seroma
prevailing respectively. The degree of satisfaction was 99.5%. Conclusion: CMA is a
safe process, with low complication rates; the experience in our institution allows us to
guarantee it, if the patient selection system and the correct circuit of major ambulatory
surgery are prioritized. Keywords: Ambulatory Surgery, Patient Selection, Quality

Indicators
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1. Introduccién
1.1 Marco Historico:

A lo largo de la historia de la humanidad, la salud ha sido una de las
preocupaciones esenciales del hombre. Esta inquietud se ha manifestado de
diferentes maneras: Deseo de mantener la salud y, en el caso que sobrevenga la

enfermedad, afdn de discernir la causa, la significacién y el posible método curativo
(1)

En la antigua Grecia, la medicina se basaba en rituales méagico — religiosos en
donde el Dios Asclepiades representd el icono maximo de la salud por aquellos
tiempos (siglo X al a.C.). A lo largo de toda Grecia se levantaban templos en honor a
este Dios y en donde los pacientes acudian para ser recibidos por sacerdotes
meédicos, quienes aceptaban ofrendas y obsequios que estos traian en agradecimiento
a su curacion o al menos, el alivio de sus males @. En efecto, una vez que estos
llegaban al templo eran despojados de sus ropas y se vestian con tlnicas blancas y
se acomodaban en recintos similares a los hoteles; de alli pasaban a otro sal6n donde
oraban ante una estatua del Dios hasta quedarse dormidos, luego éste descenderia a

sus suefios, para examinarlos y darles el tratamiento adecuado a sus males ©).

La influencia del Dios Asclepiades prevalecioé por mas de 1.000 afios ya que se
inicia en el mundo antiguo pasando por el Imperio Romano hasta la conquista de
Constantinopla por los Arabes @. Aunque en tiempos de Pericles (a partir del siglo V
a.C.) asomo la medicina laica, que se apoyé o pretendia apoyarse en bases
racionales, al margen de la religion y los milagros. Esta medicina fue de dificlil

asentamiento y muchas de ellas se perdieron en el tiempo ),

En Egipto, siglos antes de la aparicién de la medicina griega, se formaban y
agrupaban en “las casas de la vida”, mezcla de templo y escuelas, en las cuales se
llegaron a desarrollar una cierta especializacion meédica, con expertos en diversas
dolencias, que debemos suponer eran las mas frecuentes, tales como las

enfermedades oculares e incluso las parasitarias®.



Hipdcrates, nacio en el afio 460 a.C. en laisla griega de Cos, hijo de Heraclidas,
médico también®. Su formacion no solo fue influida por el propio ambiente en el que
se desenvolvia, sino también por filésofos de la época. Fue visto como el médico mas
grande de todos los tiempos y basoé su practica médica en la observacion y el estudio
del cuerpo humano. Rechazé los puntos de vista de sus contemporaneos que
consideraban que la enfermedad era producida por supersticiones, como la posesion
por espiritus diabdlicos o el castigo de los dioses, y sostuvo que la enfermedad tenia

una explicacion fisica y racional®).

Asi también sostenia que el cuerpo debe ser tratado como un todo y no como
una serie de partes, describiendo con cuidado los sintomas de la neumonia, asi como
de la epilepsia en los nifios. Sostenia que el proceso de la curacién natural podia
obtenerse por medio del reposo, una dieta adecuada, aire fresco y limpieza corporal.
Ademas, not6 que habia diferencias individuales en la severidad de los sintomas de
enfermedades y que algunos individuos las resistian mejor que otros. Fue el primer
meédico que tuvo la idea de que los pensamientos, ideas y sensaciones provenian del
cerebro y no del corazén como muchos de sus contemporaneos creian®; asi

consiguieron elaborar un conocimiento técnico, separado de la filosofia y de la religion.

La obra Corpus hippocraticum es un registro de cincuenta y tres tratados de
contenido esencialmente médico que constituye el primer registro cientifico que se
conoce. Entre sus obras: “Sobre las aguas, vientos y lugares”, se plantea los lazos
entre las enfermedades y el medio ambiente, el hombre es visto en su conjunto en el
contexto de todas las coordenadas que constituyen el ambiente en que vive; y “Las
Epidemias"”, HipOcrates sefiala que la descripcion sistematica y ordenada de las

enfermedades, son los elementos en los que se basa la practica médica &7,

Es evidente que la aparicion de Hipocrates marcé un antes y un después en la
historia de la medicina moderna®), abandonando el pensamiento magico — religioso y
estableciendo un pensamiento ordenado y técnico, tratando de establecer una
relacion causa — efecto entre la dolencia del paciente y el ambiente en el que

desenvuelve.

Galeno de Pérgamo (130 — 210 d.C.), establecio el conocimiento sistematico de la

anatomia humana aplicada al diagnéstico y tratamiento de las enfermedades®. A lo



largo de su formacion académica, Galeno, integro los conocimientos de la tradicion
griega, enfocando su interés en Hipdcrates, considerandolo eje doctrinal del quehacer
médico en la practica y en la teoria®®. Consideraba la salud y la enfermedad como
procesos naturales perfectamente comprensibles y modificables por el hombre que,
en conjunto con la practica, lograron implantarse superando las posiciones y credos
en los grupos sociales cristianos, musulmanes y judios diseminados en la geografia
europea. Los procesos naturales se convirtieron en la esencia doctrinal del galenismo,
moldeando un sistema causal y terapéutico de la enfermedad, y disefiando alrededor
de él una doctrina de conservacion de la salud. Al haber tenido una aceptacion general
logro satisfacer las necesidades de asistencia médica; en consecuencia, el galenismo
no permitio la creacion de nuevos modelos de pensamiento para la explicaciéon del

proceso salud-enfermedad(1.12),

En Europa durante la alborada renacentista de los siglos XIV — XVI, hubo
epidemias, guerras, anarquia social y politica, decadencia de la poblacion rural que
migraba desde su lugar de origen a las grandes ciudades. Aunque la realidad social y
politica de ese momento era muy adversa, la medicina empieza a recibir a partir de la
invencion de la imprenta conocimientos de la medicina islamica que representd un
nexo cultural entre el mundo Arabe y Cristiano, Fundandose en Salerno, ltalia, la
escuela de medicina que formaria grandes médicos que luego de la invasién de
Enrique VI, migrarian por Europa, para formar escuelas de medicina en Montpellier,
Padua, Napoles, Bologna y Paris dando comienzo a una medicina moderna cientifica

y de caracter laico®13.14),

A partir de alli, la medicina fue sufriendo cambios a pasos agigantados en
donde la formacion médica cumplia roles de distincién en la clases de elite de la
sociedad europea; y por la cual el médico adopt6 los principios y valores burgueses,
entre ellos, los presupuestos del liberalismo politico y econémico, y los aplicaron a su
propio trabajo con normas como el ejercicio libre de la profesion, la eleccion libre del

médico por parte del enfermo, autonomia en los cobros y tratamientos, etc.®9).

En el siglo XVIII, Francia inici6 una reforma en la educacion meédica,
abandonando las lecciones en el aula, que se usaban desde tiempos medievales y se
centré en los hospitales, en particular los grandes hospitales parisinos donde se

ensefiaba junto a la cama de los pacientes, que después serian estudiados a plenitud

3



en la autopsia y que se dio un gran énfasis a la correlacion entre datos clinicos y los
obtenidos durante el postmortem. Esta innovacion educativa convirtio a Paris en el

centro de la ensefianza de la medicina19),

Mencion especial merecen también los hospitales, que, a lo largo de la historia
han sufrido grandes modificaciones dependiendo la finalidad para las cuales fueron
construidos, es decir, como ya se ha mencionado, la medicina era guiada por
sacerdotes como los Asclepios o sacerdotes cristianos cuya funcion era aliviar el
cuerpo de un castigo impuesto por los Dioses. Durante el imperio Romano, los
valetudinarios, como se los conocia, tenian por funcion la rapida recuperacién del
paciente para devolverlos lo antes posible a las filas de ataque. En los primeros
hospitales cristianos prevalecia la mision de la salvacion de las almas antes que la
curacion del cuerpo. Sea cual fuere el objetivo de estas instituciones, todas
perseguian una funcién esencial y que era la hospitalidad, es decir, recibir al paciente
en lugar adecuado y brindarle la atencién requerida para la recuperacion de su salud

o0 bien para que pueda pasar sus Ultimos dias de manera acogedora (17,

Durante el siglo XVIII se crearon los primeros hospitales municipales dirigidos
por autoridades civiles. A partir de la mitad del siglo XIX el nimero de hospitales creci6
importantemente debido a la constante evolucion médica en general, de la asepsia,
anestesia y técnicas quirargicas, en particular. Todo ello condujo a la necesidad de la
sociedad de acudir a estas instituciones, lo que condicioné una importante demanda
de hospitales durante el siglo XX. Esto produjo una masificacién de los mismos con el
consiguiente incremento del consumo de recursos economicos, dificil de costear para

la mayoria de los sistemas sanitarios (9,

En todo este contexto, la cirugia no permanecio inerte, sino que desde
comienzos en la historia como los Asclepiades extraian tumores, arreglaban piernas
torcidas, curaban fracturas inmovilizandolas, etc. Galeno en los afios de su formacion
aprendié técnicas de diseccidn y viviseccion que le permitieron descubrimientos

fisioldgicos sobre vasos arteriales, nervios y movimientos de los musculos en animales
(2,10)

Aunque la cirugia desde su inicio tuvo caracter ambulatorio, con el crecimiento

de los hospitales y con el advenimiento de nuevas técnicas quirdrgicas, anestésicas y



antisépticas, se llevaron estas préacticas a los quir6fanos, de tal manera que el paciente

quedara internado en ellos.

No es hasta comienzos del siglo XX, en el afio
1909, donde James H. Nicoll (imagen 1), empieza a
poner en duda la necesidad de internar al paciente. En
su trabajo: The Surgery of Infancy donde se
comunicaban los resultados de una experiencia llevada
a cabo desde el afilo 1898 hasta el afio 1908 en el
Glasgow Royal Hospital For Sick Children, en el que se
trataron quirargicamente y de forma ambulatoria un total

de 8.988 nifios de los cuales la mitad de ellos eran

menores de tres afios y de estos la mayoria tenia menos
de un afio. Entre las cirugias que se practicaron se Imagen 1: James H. Nicoll

mencionan: tuberculosis 6sea y articular, tarsectomias, espina bifida, estenosis
congénita de piloro y hernias umbilicales, inguinales y ovaricas. Entre las conclusiones

mas importante del autor podemos destacar:

e El trabajo operatorio realizado se puede hacer sin necesidad de internar al
paciente y caso contrario solamente representa desperdicio de los recursos
hospitalarios.

e Realizar un procedimiento quirdrgico sin la necesidad de internar al paciente
representa solo un “Diezmo” de los recursos que necesita un paciente
internado.

¢ No todas las cirugias pueden ser enviadas a su domicilio en lo inmediato, ya

gue pueden representar un riesgo mayor para el infante.

Al ser un hospital pediatrico, Nicoll consideraba que el Unico beneficio de la
admision de los pacientes estaba dado cuando estos requerian de cuidados de
enfermeras entrenadas y cuando la madre del infante no era “medianamente

inteligente”

Este trabajo sento las bases de lo que hoy conocemos como “Cirugia Mayor
Ambulatoria” (CMA) y aunque tuvo gran aceptacion entre sus colegas de la época, la

mayoria coincidian que eran necesarios mas trabajos sobre todo para garantizar la



salud del paciente, brindar la mejor calidad posible en la atencibn médica y tener

cobertura legal en los casos que fuese necesario 19,

James Henderson Nicoll, nacié en 1863 en Dundee, Escocia. Hijo de James
Nicoll y de Margaret M. Mitchell, fue educado en la academia de Glasgow y en la
universidad de Glasgow donde se gradua a los 23 afios. Luego de esto decide seguir
en la busqueda de conocimientos por lo que decide mudarse a Londres, donde conoce
a Sir Frederick Travel, reconocido anatomista y profesor universitario permaneciendo
4 anos, a partir de alli el joven James, decide recorrer Europa en busqueda de los
mejores centros médicos y profesores para seguir aprendiendo sobre cirugia en

especial Urologia.

Regresa a Glasgow. Aunque su mayor dedicacion se encontraba en el campo
de la urologia, pronto se extendié a una cirugia mas general y, en particular, a la
cirugia pediatrica. Desarroll6 el concepto de trabajo en equipo, en colaboracion muy
proxima con el bacteridlogo y el patélogo. Fue nombrado cirujano del Dispensario
Central para las enfermedades de los 6rganos urinarios y es cuando decidio realizar

la cirugia ambulatoria.

Desde 1891 a 1914, fue el cirujano del Dispensario. Se efectuaron 8.988
operaciones en este "Centro de Dia", de 1899 a 1908, y €l personalmente realizé 7.392
de ellas.

Informa que intervenia a lactantes y nifios con labio leporino y fisura palatina,
asi como casos con absceso mastoideo, espina bifida, fracturas de craneo y estenosis

pilérica hipertrofica.

En 1902, Nicoll escribié: "En la revision de una extensa lista de casos con
espina bifida, hidrocefalia y encefalocele, tratados quirargicamente en el hospital y en
la practica privada, estoy firmemente convencido de que a los nifios les va igual de
bien con el cuidado de sus madres que con el recibido en el hospital ". En este articulo

claramente manifiesta los beneficios de la cirugia ambulatoria.

Disefid un servicio de enfermeria domiciliaria. Iniciado en 1888, con su apoyo
incondicional, el sistema de visitas a domicilio por enfermeras para el cuidado y control

del postoperatorio de los pacientes, fue una parte vital para desarrollar la actividad



quirurgica del dispensario. Alquil6 a su cargo, una casa cerca del dispensario, donde
los pacientes (y sus familias) pudieran alojarse temporalmente y ser visitados después
de la operacion, antes de partir hacia largas distancias. Se habia establecido el "Hotel

House".

Escribi6 101 articulos publicado en la British Medical Journal y Journal Glasgow
Medical; ademés de multiples reportes de casos para la Royal Medical Chirurgical
Society of Glasgow. Fue profesor de cirugia en la universidad de Anderson entre 1903
—1908.

Fallecié el 15 de Agosto de 1921 a la edad de 56 afios en Glasgow, Escocia
(20),

Se lo debe considerar como el padre de la Cirugia ambulatoria debido a que
pudo observar que se podian realizar cirugias sin la necesidad de internar al paciente
quienes estaban mejor con sus madres que aislado en la sala de un hospital. Una
parte muy importante para tratar de establecer las cirugias de dias, fue la instauracion
de un sistema de enfermeria a domicilio para que revisen a los pacientes en su

posoperatorio.

Posteriormente en 1919, el anestesiélogo R. M. Waters, en lowa (Estados
Unidos), abrié un Centro sin ninguna vinculacion hospitalaria, en el que trataba casos
de cirugia menor y de estomatologia. Este centro, fue pionero para las posteriores y

modernas unidades de cirugia mayor ambulatoria %,

Gertrude Herzfeld, cirujana del Royal Hospital for Sick Children de la ciudad de
Edimburgo, publica en 1925, una serie de 1000 casos de cirugias de hernias en
infantes comparandolas con el tratamiento conservador que consistia en la colocacion
de fajas o malla sobre el abdomen del menor. Y establece que el tratamiento
conservador conlleva un gran desgaste fisico y emocional tanto para él bebe como
para la madre mientras que la cirugia ambulatoria minimiza estos efectos, exponen en
menor medida la separacion o destete del menor y que no hay un mayor riesgo en sus

cuidados posoperatorios@?,

En el aflo 1955, E.L. Farquharson, publica una serie de 485 operaciones de

hernia inguinal en adultos, intervenidos en Edimburgo de forma estrictamente



ambulatoria, seguido de traslado precoz a su domicilio después de la cirugia,
recomendandoseles ademas la deambulacion precoz. En esos tiempos, en el Reino

Unido la estancia media hospitalaria para una hernia inguinal era de 10 dias 3,

Esta forma de asistencia médica se hizo rapidamente conocida en los EE UU,
a fines de los afios 60 del siglo XX; donde las compariias de seguros médicos y los
hospitales publicos y privados empezaron a observar los beneficios en cuanto a la

reduccion de costos 249,

El primer programa moderno de Cirugia Mayor Ambulatoria se lleva a cabo en

el afio 1961 en el Buttherwords Hospital de Grands Rapids (Michigan).

Un afio después, en 1962, los doctores David Cohen y John Dillon de la
universidad de Los Angeles, California, observan la gran utilizacion de las camas solo
por fines administrativos ya que las compafiias de seguros, establecian que el
paciente debia permanecer 18 horas internados para poder ser cubierto, entre otros
requisitos, por lo que crean el primer programa de cirugia ambulatoria de la
Universidad de California (UCLA) en el Centro de Ciencias de salud durante el mismo
afo. El resultado de su experiencia al cabo de un afio de trabajo y 1523 pacientes que
ingresaron al programa fue que la seguridad del paciente no depende del hecho que
sea ingresado o0 no, sino de un correcto proceso de seleccion, de adecuadas y

correctas técnicas quirdrgicas y anestésicas().

A pesar que la CMA estaba creando cambios muy grandes en lo econémico y
asistencia médica en cuanto a atencién y calidad de la misma es en el afio 1968, que
se crea la primera unidad “Freestanding” de los Estados Unidos, The Surgicenter, en
la ciudad de Phoenix por parte de los doctores W. Reed y F. Ford; una unidad en la
gue se brindaba atencién medica de calidad sin subestimar ningun paso de la cirugia
en cuanto a seleccién de procedimientos a realizar ya sea quirdrgico u anestésico y le
brinda la posibilidad a los pacientes de regresar a su domicilio en el mismo dia de la

intervencion(@),

En el afio 1985 la CMA fue aprobada oficialmente por el Royal College of
Surgeons of England que publicé una serie de recomendaciones para la practica de



esta cirugia y un listado de procedimientos posibles de ser realizados de forma

ambulatoria @7,

En el afio 1986, el doctor James E. Davis define a la CMA, denominacion que
permanece hasta la actualidad®®. En el afio 1995 se crea en Bruselas la International
Association for Ambulatory Surgery (1.LA.A.S.). Se constituyé un 14 de marzo, con
ocasion del ler Congreso Internacional (3er Congreso Europeo) de Cirugia
Ambulatoria que agrupaba diferentes asociaciones y federaciones de todo el mundo

gue tiene como objetivo el estudio y desarrollo de este tipo de practica quirdrgica.

En nuestra regién, Latinoamérica, el desarrollo de esta modalidad quirdrgica
empez6 mucho mas adelante en el tiempo y con poca adaptacion de los médicos y de
los pacientes ante el miedo que genera el hecho de ser operado e irse de alta el mismo

dia.

En Argentina la implementacion de esta modalidad terapéutica se ha
desarrollado con una menor intensidad que en Estados Unidos y Europa. Los primeros
trabajos publicados datan del afio 1960 y el Dr. Ferraina como parte del Relato Oficial
del LXII Congreso Argentino de Cirugia del afio 1991 introduce esta metodologia
quirargica en el debate sobre la posibilidad de aplicarlo en el pais, sobre las bases de
un programa de cirugia ambulatoria pediatrica en el afio 1965 atendiendo a mas de
1500 pacientes, principalmente por hernioplastia entre otras patologias. Aun asi son
pocos los hospitales o centros de atencion privados que han optados por el desarrollo
de esta modalidad quirdrgica, entre ellos podemos destacar el Hospital Italiano,
Britanico, de la Comunidad de Mar de Plata y el Hospital de Clinicas de la ciudad de

Buenos Aires (29,

En el afo 1992 se publican dos trabajos realizados en el hospital de la
comunidad de Mar del Plata y en Hospital Britanico, donde se describen series
realizadas a 15y 117 pacientes respectivamente en las cuales se destaca que si bien
es un bajo el numero de pacientes intervenidos en ambos casos los resultados en
cuanto a calidad, seguridad y controles posoperatorios realizados son alentadores
para seguir creciendo y proponiendo a la cirugia mayor ambulatoria como opcidn a los

pacientes ©0:31),



En el afio 2000 se presenta una casuistica del Hospital Italiano de la provincia
de Buenos Aires, donde se realizaron 64496 cirugias, desde el afio 1993 (afio de
inauguracion de la unidad de cirugia mayor ambulatoria del servicio) hasta el afo
1998; de éstas, 15695 fueron realizadas en esta unidad, y en las que no se hizo
discriminacion por patologia. Del total de pacientes seleccionados para CMA, solo 143
presentaron complicaciones en el posoperatorio inmediato (0.9%) y solo un fallecido
durante la induccion anestésica (0.006%); y las causas mas importantes de ingreso

fueron dolor, hemorragia y factores sociales.

Otro elemento importante que destacan los autores es el ahorro en recursos
gue se realiza con este tipo de procedimiento comparando los costos entre la unidad
de CMA y quir6fano central observando un ahorro del 49%, es decir, de 250.000 pesos

Argentinos con respecto al anterior (32,

En el mismo afo se publica otra serie realizada en un centro privado de
diagnoéstico y tratamiento ambulatorio donde se intervinieron 153 pacientes por
colecistectomia laparoscépica, de los cuales solos diez pacientes presentaron
complicaciones: Onfalitis siete de ellos y hematomas tres. Entre sus conclusiones los
autores destacan que la colecistectomia laparoscopica es factible y segura en
pacientes seleccionados, presentando también un gran porcentaje de aceptacion
entre estos; necesitando estudios prospectivos de un mayor niumero de casos para

establecer criterios de seleccion para la colecistectomia laparoscépica ambulatoria®?,

En el afio 2006 se publica una serie de 1000 colecistectomias laparoscopicas®*
en las cuales se observo la factibilidad de desarrollar este procedimiento de forma
ambulatoria teniendo en cuenta parametros como seguridad, criterios de seleccion del
paciente y costo — beneficio para la instituciéon, entre otros. Los autores destacan entre
sus conclusiones que la presencia de complicaciones suceden en el momento de la
intervencion o bien a las 48 — 72 hs. en el posoperatorio alejado por lo que la
internacion no es especificamente necesaria; la utilizacion correcta y combinada de
farmacos analgésicos, anestésicos, antieméticos junto con un tiempo operatorio
adecuado reducen considerablemente los sintomas como dolor y vomitos que son los
mas frecuentes y que la reduccion de costos es significativa, especialmente en el

posoperatorio.
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En Colombia en el afio 1996 el Dr. Henry Moore realiza la primera
colecistectomia laparoscoépica de forma ambulatoria marcando el comienzo de una
nueva “era” en los tratamientos quirurgicos en ese pais; a partir de alli se empezaron
a replicar estos trabajos a los largo del pais y en diferentes especialidades, tal es el
caso de la tiroidectomia, en donde se compararon los resultados de la misma tratada
de forma ambulatoria con aquellas tratadas de forma convencional, obteniéndose
como conclusién que el procedimiento ambulatorio es seguro y factible en pacientes
seleccionados; y que la reduccion de gastos oscilo entre 12.5% y 15% con respecto a

la cirugia convencional. ©536),

En Chile se publicé una serie de mas de 2100 cirugias ambulatorias entre
colecistectomias y hernioplastias inguinocrurales obteniendo resultados mas que
satisfactorios en cuanto tiempo alta de los pacientes, el cual fue del 98.8% y seguridad,
es decir, la presencia de complicaciones, siendo menor al 1% de los pacientes;
también importantes reducciones de costos y una disminucion de las listas de esperas

y mayor disponibilidad de camas para cirugias de urgencia 7:38),

A pesar de los trabajos publicados, destacando las ventajas y beneficios
econémicos que representa este tipo de procedimientos sin afectar la calidad y
seguridad de los pacientes, son pocos los paises que han optado por esta opcion
terapéutica mas aun, teniendo en cuenta que la mayoria de estos presentan sistemas

de salud publicos solventados por el estado nacional.

En la provincia de Tucuman, en el afio 2010 se inaugura una unidad de Cirugia
Mayor Ambulatoria integrada al Servicio de Cirugia General del Hospital Pdte. Dr.
Nicolads Avellaneda, hospital polivalente de agudos Nivel Il, complejidad 6, con 20
camas en el servicio de cirugia; teniendo en cuenta la poblacién que asiste a este
hospital y la prevalencia de patologias es que se decide la creacién de esta unidad,

Unica en la provincia y de las primeras del pais®9.

En el afio 2015 se publica una serie de mas de 2000 pacientes dando cuenta
de los resultados obtenidos de los primeros 5 aflos de trabajo de la unidad: se
intervinieron 2659 pacientes de los cuales 2538 pudieron completar el circuito de CMA
(95.80%), 111 pacientes (4.20%) presentaron complicaciones como nauseas, vomitos

y dolor, debiendo ser ingresados y 10 pacientes (0.38%) debieron ser reingresados
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por complicaciones mayores. Sin dudas esta modalidad de trabajo marc6 una nueva
etapa en la cartera prestacional del Servicio ya que los pacientes dieron una opinion

favorable ante la posibilidad de volver a su domicilio el mismo dia de ser intervenidos
(40)

Tal fue el éxito de esta modalidad quirdrgica que en agosto del afio 2014 se
inaugura el Hospital de Dia Presidente Néstor Kirchner en Tucuman, representando
el primer ejemplo en nuestro pais de un hospital independiente (Free-standing) de
cirugia mayor ambulatoria, en el cual se publica en el afio 2017 una serie de 2000
pacientes a los cuales se le realiz6 una colecistectomia laparoscopica, en donde sus
autores destacan que este procedimiento en un hospital publico free-standing es un
proceso seguro, con tasas de complicaciones bajas si se usan los criterios de
seleccién adecuados. La experiencia ganada con esta numerosa serie permitio

mejorar el sistema de seleccién y tratamiento “1).

La cirugia mayor ambulatoria en su desembarco en Argentina y América Latina
no tuvo el impacto que generd en Europa y en los Estados Unidos, a pesar de las
evidencias de seguridad, calidad y baja tasa de complicaciones que genera la correcta

seleccion de pacientes y los avances en técnicas quirdrgicas y anestésicas.

Aunque el mayor desafio que plantea esta forma de intervencionismo es lograr
gue muchos profesionales y pacientes puedan vencer miedos ante la presencia de
supuestos riesgos y el hecho de ser enviados a su domicilio el mismo dia de ser

intervenidos.
1.2 Concepto de Cirugia Ambulatoria.

Es la practica de procedimientos quirargicos, terapéuticos y/o de diagndstico
en pacientes que en el mismo dia de la intervencién quirtrgica vuelven a su domicilio.

Es importante destacar los diferentes tipos de Cirugia ambulatoria:

e Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA)
e Cirugia Menor Ambulatoria (Cma)

e Cirugia Menor de Consultorio

12



1.2.1 Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA)

Davis la define como la practica de procedimientos quirtrgicos terapéuticos y/o
diagnoésticos de complejidad media que pueden llevarse a cabo bajo anestesia
general, loco regional o local, con o sin sedacion, en pacientes que el mismo dia de la

intervencién quirdrgica vuelven a su domicilio?.

La CMA, también conocida como cirugia de dia o cirugia sin ingreso, es un
modelo organizativo de asistencia quirdrgica, multidisciplinario, que permite tratar a
pacientes bien seleccionados de forma electiva, segura y eficiente sin necesidad de
contar una cama de hospitalizacion tradicional. De este modo, los pacientes pasan la
noche anterior y posterior a la cirugia en su domicilio. Son los procedimientos incluidos

dentro del tipo Il de la clasificacién de Davis.

Esta modalidad puede utilizarse en aquellos procedimientos, que requieran
cuidados postoperatorios poco intensos y de corta duracion, en los cuales no es
necesario el ingreso hospitalario del paciente y, por lo tanto, puede ser dado de alta
pocas horas después del procedimiento, indistintamente de su complejidad o del tipo

de anestesia 43,

1.2.2 Cirugia Menor Ambulatoria (Cma)

Es la practica de procedimientos quirdrgicos terapéuticos y/o diagndsticos de
baja complejidad que se practican con anestesia local, en pacientes que el mismo dia
de la intervencion quirdrgica vienen de su domicilio y vuelven a él, con un minimo
periodo de observacién postoperatoria y que quedarian incluidos dentro del tipo | de
la clasificaciébn de Davis. Son procedimientos que tradicionalmente se han realizado

en las consultas externas del hospital o en las areas de urgencias 2.
1.2.3 Cirugia Menor de Consultorio.

Son los procedimientos quirdrgicos de complejidad baja que se realizan en
consultas, con anestesia local, y que, practicamente, sin ningun periodo de tiempo ni
cuidado postoperatorio, el paciente puede volver a su domicilio; estos procedimientos

estan incluidos en el tipo | de la clasificacion de Davis.

13



La diferencia entre la cirugia menor ambulatoria y la cirugia menor de
consultorio es que en ambos casos pueden llevarse a cabo procedimientos quirdrgicos
similares, pero los que se realizan en las consultas externas de un hospital pueden
admitir pacientes con un ASA superior (ver Anexo Il) o médicamente mas complejos,
porque ante cualquier complicacion siempre se puede contar con el apoyo del resto
de la dotacion del hospital 2.

1.3 Estructura de las Unidades de Cirugia Mayor Ambulatoria (UCMA)

Una de las caracteristicas que han de tener estas Unidades es que el paciente
debe ser el protagonista absoluto, y toda la organizacion de éstas debe encaminarse
a proporcionarle la mayor comodidad y seguridad, con la menor alteracion de su vida

y la de su familia®®.

A la hora de poner en marcha una Unidad de Cirugia Mayor ambulatoria hay
una serie de aspectos que resultan de capital importancia. En primer lugar, la
planificacion previa y la puesta en marcha de la Unidad, en segundo lugar, los
procesos quirdrgicos a incluir en el Programa de Cirugia Mayor Ambulatoria, en tercer
lugar, los criterios de seleccion de los pacientes, en cuarto lugar, el circuito asistencial
qgue han de realizar los mismos vy, finalmente, la implantacion de un Programa de
Calidad“4,

Las UCMA requieren una serie de recursos estructurales y de equipamiento
que estaran fundamentalmente en relacion con las caracteristicas de la actividad
clinica programada y con el grado de autonomia con respecto a los recursos ya
existentes. La estructura de la unidad debe de disponer de las areas o espacio

necesarios para permitir la secuencia de las siguientes funciones y actos “4,

1) Acceso Fisico 4) Intervencion Quirdrgica
2) Admisién 5) Despertar
3) Atencion Preoperatoria 6) Readaptacion al medio
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Para la realizacion de estas funciones conviene la modulacion de zonas donde

deben coexistir las tres areas clinico-funcionales principales:

A. El area clinica y administrativa, que incluira la consulta especifica de CMA, las
estructuras administrativas y las zonas de espera y descanso de pacientes y
familiares.

B. El area funcional quirtrgica, que incluira la zona de preparacion y el blogue
quirargico convencional (quiréfano y despertar).

C. Area de readaptacion al medio (hospital de dia quirtrgico).

El disefio de todas las areas deberéa tener siempre en cuenta la posibilidad de
actividad de CMA en pacientes de cualquier edad, con especial mencion de los

pacientes pediatricos®“).

Se describe en forma sucinta las unidades estructurales funcionales, basada
en la circulacién idonea de pacientes y en la secuencia de actos realizados sobre un

paciente tributario de CMA.
1.3.1. Area Clinica y Administrativa

1.3.1.1 Acceso

Las caracteristicas de la atencion de la CMA plantean la necesidad de un alto
grado de accesibilidad, recordando que, la sefializacion exterior debera facilitar el
acceso a la Unidad y es recomendable la existencia de un estacionamiento especifico,
dada la necesidad de uso de vehiculo particular para realizar el desplazamiento y la

organizacion por citas puntuales(®),

Es deseable la localizacion de la UCMA en plantas con acceso al mismo nivel
gue el exterior y con recorrido lo mas corto, directo y sefializado posible en el caso de
gue el acceso sea compartido, respondiendo también a la normativa de accesibilidad

para minusvalidos®“?,

El acceso del personal debe estar diferenciado del de los pacientes vy

acompanantes.
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La entrada y salida de suministros y material (lenceria, farmacia, desechos,

etc.) debera estar diferenciada en todos los casos “4),

1.3.1.2 Recepcidon y Admision

En todas las Unidades serd imprescindible la existencia de un area de
recepcion y de admision especifica. Esta area incorporara el espacio necesario para
la atencién al paciente y a sus acompafantes (privacidad) durante el proceso de

admision, asi como para suministrar la informacién pertinente*4.
1.3.1.3 Consulta y Zona de Personal

Dentro del area clinico-administrativa, la atencion preoperatoria se desarrolla
en las consultas, cuyo numero estara en relacion con el volumen de actividad y con el

horario de funcionamiento.

En nuestro servicio se desea implementar un sistema de Historia Clinica
unificada con la que deberan trabajar todas las areas correspondientes al proceso de

CMA, facilitando asi la informacién del paciente dentro del circuito (Anexo 8.1).

En esta area se consideran incluidos los espacios necesarios de despachos y
salas de reuniones del personal que trabaja en la unidad, de manera que puedan
desarrollarse adecuadamente las actividades asistenciales, docentes y el

descanso“045),

1.3.1.4 Espera

El area clinica y administrativa debera poseer un espacio para espera
especifica de familiares y pacientes, que puede ser comdn a la espera durante la
intervencion. También debe pensarse en una zona de espera con juegos infantiles,

entre otros.

1.3.1.5 Vestuarios de Pacientes

Los vestuarios podran estar ubicados en el area clinica y administrativa, o bien

en el area quirargica dependiendo del disefio de la unidad.
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1.3.2 Area Funcional Quirdrgica

La denominada &rea funcional quirdrgica agrupa los locales de preparacion
preoperatoria, el quiréfano y el despertar. No se incluye el vestuario pre quirargico de
personal dado que funcionalmente no se considera como necesariamente integrado

en el &rea quirdrgica®?.
1.3.2.1 Zona de Atencién Preoperatoria

En esta zona se realizan las funciones de confirmacion del proceso y los ultimos
controles para definir lo adecuado del momento, dando cumplimiento a las
instrucciones preoperatorias, evaluacion anestésica y preparacion especifica

(rasurado, venoclisis, etc.)“3),
El acceso de los pacientes desde el vestuario debera ser directo.

La zona de atencién preoperatoria puede compartir el control de enfermeria con
la zona de readaptacion al medio, principalmente para disponibilidad de material y
equipamiento. Dispondra de todos los apoyos, medicacion, alimentacién, higiene,

lenceria y basureros, etc.

Si se contempla la actividad pediatrica, se considera conveniente que los

adultos responsables puedan acompaniar al paciente el mayor tiempo posible®3),

1.3.2.2 Preanestesia o Antequiréfano

La anestesia se realizara de acuerdo con la forma de organizacion elegida

(antequirdfano, quiréfano, etc.).
1.3.2.3 Bloque Quirurgico

Debera ser idéntico a los
quiréfanos convencionales en disefio,
equipamiento y apoyos ya que Ssu

funcién es la de permitir efectuar el

tratamiento quirargico del paciente

seleccionado. Imagen 2: Quiréfano de CMA
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El quiréfano tiene los mismos requerimientos de instalaciones que los del
blogue quirdrgico general (40 m2 con lado menor no inferior a 6 m), asi como el
equipamiento quirdrgico convencional®®); es utilizado por diferentes especialidades y
su disefio ha de permitir la utilizacion de instrumental especifico (de
Otorrinolaringologia, Cirugia Ortopédica y Traumatologia, Oftalmologia, Ginecologia,
Video cirugia, etc.) y efectuar prevision de espacio para el almacenamiento de estos

materiales9),

1.3.2.4 Despertar/Unidad de Recuperacion Pos anestésica (URPA)

En esta zona se realiza la
monitorizacion de las funciones vitales
hasta conseguir un nivel de vigilia y de
constantes  vitales, que permitan

trasladar al paciente a la zona de

readaptacion al medio.

Imagen 3: Unidad de Recuperacién pos anestésica.

El area de recuperacion posanestésica (Imagen 3), es idéntica a la del bloque

quirurgico general y su capacidad, en puestos de despertar, debera contemplar:

e La actividad de los quiréfanos de CMA

e El tiempo medio previsto de permanencia en despertar

e La posibilidad de que el paso por despertar no sea imprescindible (técnicas de
“fast-track”, en UCMA) y que permite, en ocasiones, a enfermos intervenidos
con anestesia loco-regional y general, pasar directamente al area de
readaptacion al medio.

e La salida hacia la zona de readaptacion al medio. Y en los casos necesarios,
la indicacién de ingreso hospitalario“).

1.3.3 Area de Readaptacion al Medio: Zona de Adaptacion al Medio (ZAM)

Esta zona cumple unas funciones primordiales dentro del concepto de la CMA
y se basan en las premisas de confortabilidad, seguridad y contacto con la familia.
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El puesto de la zona de

readaptacion al medio, se define

un paciente y que debe contar con
espacio suficiente para albergar una

cama o sillon confortable, luz en

cabecera adecuada, provision

posible de oxigeno y aspiracion

Imagen 4: Zona de Adaptacion al Medio

(que podran ser portétiles) y asiento
para un acompafante, asi como asegurar la suficiente privacidad que no interfiera con

la seguridad del paciente.

Se completa aqui la monitorizacion previa al alta, se efectia una evaluacion
prealta con todos los requisitos de seguridad por parte del cirujano y el anestesista, y
se suministran tanto la informacién como las instrucciones precisas para la adecuada
convalecencia. En los casos que asi lo requieran, se indicara el ingreso hospitalario

convencional®445),

Se debera asegurar, tras el alta, un desplazamiento corto y confortable hasta
la salida, previendo una zona de recogida por el vehiculo de traslado al domicilio junto

a la salida de la Unidad®3.

1.4 Tipos de UCMA

e Unidad integrada: es aquella en la que los pacientes internados y ambulatorios
utilizan la misma area quirargica, es decir que todos los pacientes comparten
las mismas planillas quirargicas.

e Unidad separada: los pacientes hospitalizados y ambulatorios utilizan areas
quirurgicas diferentes, dentro del mismo hospital, 0 sea que no comparten las
planillas de cirugias

e Unidad satélite: es aquella que depende administrativamente del hospital, pero
con un area edilicia quirargica propia de la unidad.

e Unidad independiente (Free Standing): son las Unidades de CMA que tienen
una organizacion y estructura totalmente independiente del hospital. En

algunos casos pueden representar un Centro de CMA®3:44),
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1.5 Criterios de Seleccién

1.5.1 Seleccién de Procedimiento

La seleccion de los procedimientos quirdrgicos que una Unidad de CMA incluird
en su cartera de servicios depende de:

* Las necesidades asistenciales de su area de influencia

« Las caracteristicas organizativas y de gestidn del centro sanitario

* La experiencia de los profesionales

Aunque no son estrictos, existen algunos criterios clasicos que deben
considerarse para que un procedimiento sea susceptible de CMA:

* Tiempo total de intervencion que no supere los 90 minutos

* Intervenciones con bajo riesgo de sangrado

* Bajo nivel de dolor postoperatorio

» Procedimientos que no impliquen una gran pérdida de volumen anatémico o
hematico

* Procedimientos en los que no sean necesarios curaciones complejas,

colocacion de drenajes, etc.3),

Los criterios mas aceptados para la seleccion de procedimientos son los

propuestos por Davis®® (Ver cuadro).

Los procedimientos susceptibles de ser incluidos en un programa de CMA son
los de tipo Il. Los procedimientos del nivel | no deben ser considerados como CMA, y
es recomendable que se realicen en la consulta, salas de curaciones o en quir6fanos

para cirugia menor.
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Clasificacion de Davis

Intervenciones que pueden practicarse en la consulta con anestesia local y no
Tipo |  requieren ningln cuidado especial en el postoperatorio (cirugia menor)

Intervenciones que pueden realizarse con anestesia local, regional, general o
con sedacién y que requieren cuidados postoperatorios especificos, pero no

Tipo Il
P intensivos ni prolongados, y la analgesia, si hace falta, es de tipo oral

_ Son los que requieren cuidados prolongados del entorno hospitalario en el
Tipo lll " postoperatorio

_ Son los que requieren cuidados muy especializados o criticos en el
Tipo IV postoperatorio

1.5.2 Seleccién de Pacientes

Toda Unidad de CMA debe disponer de criterios para la seleccién de pacientes,
gue no deben ser rigidos y pueden variar entre diferentes unidades y a través del

tiempo.

Los criterios generales de inclusion de los pacientes para la CMA son:
e Aspectos fisiolégicos y médicos: edad, peso del paciente, coagulopatias y
tratamientos anticoagulantes, patologias sistémicas.
e Aspectos anestésicos: clasificacion de ASA (ver cuadro).
e Aspectos psicoldgicos.
e Aspectos socio - familiar: entorno social, teléfono disponible, acceso al Centro

Sanitario, acompafante.

1.5.2.1 Criterios Médicos.

Los pacientes entre los 14 y los 75 afios pueden ser incluidos para CMA.
Aunque la edad avanzada no se considera un criterio de exclusion, requiere
evaluacion individualizada, en la cual se valora sobre todo la edad biolégica, mas que

la cronoldgica. Los pacientes con un indice de masa corporal (IMC) hasta 35 pueden
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ser incluidos en un programa de CMA. Los pacientes con IMC entre 35y 40 deben ser
valorados individualmente, ademéas, se debe solicitar la colaboracion de un
nutricionista. Esta contraindicada la inclusion en el programa de pacientes con
obesidad morbida (IMC mayor a 40). Las coagulopatias y el tratamiento
anticoagulante se han considerado contraindicaciones absolutas para la CMA, aunque
para algunos autores son relativas y pueden incluirse. Deben ser evaluados
exhaustivamente para su inclusion en pacientes con antecedentes personales de:

e Miopatias

o Neuropatias

e Hipertermia maligna

« Antecedentes familiares de muerte subita®”

1.5.2.2 Criterios Anestésicos

Los pacientes susceptibles de ingresar en un programa de CMA se encuentran
en el grado | y Il del Sistema de Clasificacion del Estado Fisico de la Sociedad
Americana de Anestesiologia“®. Algunos pacientes que se encuentren en el grado Ill

también podrian incluirse.

Clasificacion de la American Society of Anesthesiologists

ASA | Paciente Saludable

Paciente con enfermedad sistémica leve, controlada y no incapacitante.

ASAI Ej.: Hipertension arterial leve, Diabetes controlada, Etc.

Paciente con enfermedad sistémica grave, pero no incapacitante y que

ASA llI L . !
produce una limitacion funcional en algun grado

Paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante, que constituye
ASA IV una amenaza constante para la vida y que no siempre se puede corregir
por medio de la cirugia

Enfermo terminal y moribundo, cuya expectativa de vida no se espera

ASAV ) . P
gue sea mayor a las 24 horas, con 0 sin tratamiento quirdrgico
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1.5.2.3 Criterios Personales

La participacion en el programa de CMA es voluntaria, y el paciente debe
aceptar la metodologia propuesta por la unidad con un consentimiento firmado
especifico. Es clave brindarle a él y a sus familiares toda la informacion de manera
precisa y entendible®?; a tal efecto en nuestro servicio se procede a la entrega de un
folleto informativo con el material necesario para la comprension del procedimiento a
realizar como asi también de los cuidados pre y pos quirdrgicos que se deben realizar
(Anexo 8.2) como asi también es encuentran banner informativos con todos los pasos
gue involucran el proceso de CMA desde la primera consulta hasta las consultas pos
operatoria para su curacion (Anexo 8.5)

Los pacientes que por diferentes motivos no son capaces de comprender las
instrucciones, 0 que posean una patologia psiquiatrica que les impida la colaboracion
necesaria, quedan excluidos. Esta condiciébn podria obviarse en caso que la

responsabilidad sea asumida por un adulto acompafante.

1.5.2.4 Criterios Socio - Familiares

El paciente tiene que disponer de una vivienda en condiciones adecuadas y
con las necesidades basicas cubiertas, como también teléfono particular o celular para
realizar el control posoperatorio. Debe asegurarse de un vehiculo para su traslado y
que la distancia al centro sanitario sea menor a 60 km o una hora de viaje. Es
fundamental la atencion de un adulto responsable durante el posoperatorio, que
acomparnie y brinde los cuidados basicos durante al menos las primeras 24 horas al
cual se le transmitira toda la informacién necesaria y los instructivos que correspondan
para la atencion del paciente como asi también se le solicitara que colabore con la

preparacion prequirdrgica del paciente3),
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Cuestionario Basico para la Inclusion de Pacientes en Cirugia Mayor
Ambulatoria

CRITERIOS SOCIO FAMILIARES CRITERIOS PERSONALES
(medicoquirdrgicos — anestésicos)

- ¢, Dispone de vehiculo propio? - ¢,Antecedentes de enfermedad

cardiovascular?
- ¢ Tiene alguna persona que lo lleve a su

casa luego de la intervencion? - ¢,Antecedentes de enfermedad respiratoria?
- ¢,Con quién vive en su domicilio? - ¢ Fuma? ¢ Consume alcohol?

- ¢,Hay alguien que lo pueda cuidar? - ¢ Antecedentes de enfermedad neuroldgica?
- ¢ Dispone de teléfono fijo o celular? - ¢, Diabetes? ¢ Ictericia? ¢ Anemia?

- ¢ Dispepsia? ¢ Reflujo gastroesofagico?

- ¢ Vive a menos de 60 km del centro

asistencial? - ¢ Trastornos de la sangre o de la

coagulacion? ¢ Dificultad al orinar?

- ¢, Toma algin medicamento?

- ¢, Es alérgico a algiin medicamento?
- ¢ Embarazada?

- ¢Internaciones previas?

1.5.2.5 Criterios de Exclusion

Los criterios de inclusion y exclusién varian en funcion del procedimiento

quirdrgico y de las caracteristicas del paciente*3),
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Quedan excluidos los pacientes:

« Con patologias graves que requieren anestesia prolongada

« Tratamiento de colelitiasis

« Con patologia asociada sin seguimiento o que requiera multiples farmacos para
su control

e Que cursan una infeccion aguda

« Con obesidad morbida

e Adictos a drogas

o Epilepsia

Los pacientes con HIV, que antes se consideraban una contraindicacion para

la CMA, hoy pueden incluirse si tienen un adecuado control infectologico.

1.5.2.6 Criterios de Alta

Una vez realizado el acto quirdrgico, se lo traslada al area de recuperacion para
el postoperatorio inmediato, hasta que su situacion clinica permita derivarlo al area de
readaptacion al medio, donde permanece acompafiado de un familiar hasta el

momento de ser dado de alta a su domicilio.

La escala de Aldrete®® define una serie de criterios para la evaluaciéon del

estado clinico de los pacientes en el posoperatorio inmediato:

e Movimiento
e Circulacion
e Respiracion

+ Nivel de conciencia

« Saturacion de Oxigeno

La suma de 9 puntos 0 més en esta escala determina el alta del area de

recuperacion posanestésica.
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Escala de Aldrete

Voluntario de al menos una extremidad superior y una inferior

Movimiento | Voluntario de al menos una extremidad superior y ninguna inferior

Sin movimiento voluntario

Presién arterial £ 20% de los niveles preanestésicos

Circulacién | Presion arterial 20% a 50% de los niveles preanestésicos

Presion arterial + 50% de los niveles preanestésicos

Capaz de respirar profundo y toser

Respiracion | Respiracién limitada, disnea

Apnea
Despierto
N|vgl de. Responde al llamado
conciencia
No responde
>90% con aire ambiente
gaturgcmn >90% con oxigeno suplementario
e oxigeno

<90% con oxigeno suplementario

9 puntos 0 mas: alta de unidad de recuperacién posanestésica
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La determinacion del momento en el que un paciente puede ser dado de alta
de la wunidad de CMA es fundamental para garantizar el éxito.
Se han establecido distintas escalas de puntaje y diversos criterios para el alta. EI mas

difundido es el Sistema PADSS (Pos Anesthesia Discharge Scoring System)®9).

Los criterios que utiliza el sistema PADDS estan basado en:

. Signos Vitales e Sangrado Quirargico
. Nivel de Actividad e Miccion

o Nauseas, Vomito e Ingesta de Liquidos
o Dolor

Esta clasificacion se utilizé6 al menos 10 afios en los hospitales de Toronto,
hasta que trabajos de investigacion han demostrado que existen indicaciones
especificas para la evaluacion de los criterios de miccioén e ingesta de liquidos ya que
los pacientes pueden recibir un alta temprana y segura si ho se les exige la miccién
como requisito previo; por lo tanto, el alta en los pacientes de bajo riesgo sin
antecedentes de problemas en la miccion no debe retrasarse a la espera de ésta. Las
indicaciones en las cuales es aconsejable esperar la miccién pero no condicién sine

qua non para dar de alta al paciente son®b:

e Anestesia Medular
e Cirugia Pélvica

e Cirugia Urolbgica

En el afio 2010 esta situacion llevo a los autores a presentar el Sistema de

puntaje de alta posanestésica (MPADSS) modificado por Chung.
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Signos Vitales
(tension arterial
y frecuencia

Variacibn menor del 20% de los valores preoperatorios

Variaciéon del 20% al 40% de los valores preoperatorios

cardiaca L .
) Variacion mayor del 40% de los valores preoperatorios
Deambula sin asistencia
Nivel de Deambula con asistencia
Actividad
Incapaz de deambular
Leve (cede con medicacion oral)
Nauseas, L,
. Moderado (cede con medicacion parenteral)
Vomitos
Severo (no cede a pesar del tratamiento repetitivo)
Leve (puede necesitar medicacion oral)
Dolor Moderado (cede con medicacion parenteral)
Intenso (no cede a pesar del tratamiento repetitivo)
Leve (no necesita cambio de curacion de la herida)
Sangrado . . L, .
ngra Moderado (necesita hasta dos cambios de curacién de la herida)
Quirudrgico
Severo (necesita tres 0 mas cambios de curacion de la herida)
Orina espontdneamente
Miccién Precis6 sondaje evacuador
No orina espontdneamente
Normal
Ingesta de
liquidos

No puede ingerir liquidos

12 puntos 0 més: Se considera la paciente en condiciones de alta domiciliaria




En nuestro servicio consideramos fundamental la miccidn y la tolerancia a la ingesta
de liquidos por lo que hasta la fecha seguimos utilizando los criterios de PADSS

originales.

Antes de darle el alta, es fundamental brindarle al paciente las instrucciones
postoperatorias de manera clara y precisa, y asegurarse de que las haya
comprendido. Se debe explicar claramente sobre:

e Cuidado de las heridas

e Fecha de las curaciones

e Dieta

o Hidratacion

« Instrucciones sobre los farmacos prescriptos

« Normas necesarias tras el alta

Ademas, debe brindarse un teléfono de contacto para la aclaraciéon de las
dudas que puedan presentarse en el domicilio, con la instruccién de acudir al servicio

de urgencias para resolver las posibles complicaciones (Anexo 8.2).

1.6 Indicadores de Calidad en CMA

Los indicadores de calidad son herramientas que medidos en forma periédica
y registrados de forma sistemética para evaluarnos y compararnos con otros centros

gue aplicados a la CMA permitirdn establecer e implementar acciones de mejora.

La nocion de calidad de sustenta en diversos conceptos que con frecuencia se

confunden. Estos son:

Criterio: Condicién que debe cumplir una determinada actividad, proceso o

practica para ser considerada de calidad.

Indicador: Medida cuantitativa que puede usarse como guia para controlar y

validar la calidad de las diferentes actividades.

Estandar: Es el grado de cumplimiento exigible a un criterio de calidad, define
el rango en el que resulta aceptable el nivel de calidad que se alcanza en un proceso

determinado.
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Monitorizacion: es el seguimiento del estado de un indicador en relaciéon con

el estandar.

La CMA constituye un proceso de gestion compleja en el que interviene

multiples actores durante todas sus fases.

Podemos establecer un gran numero de criterios en funcion del tipo,

caracteristicas y esquema organizativo de la unidad.
Pero lo mas importantes y obligatorios son:
Adecuacion:

De la seleccion: del paciente para CMA que deben cumplir los criterios

de inclusion y exclusion.

De la programacion: que debe responder a las necesidades y los

recursos existentes, minimizando las cancelaciones y suspensiones.
Idoneidad

Del Proceso Quirargico: El proceso que debe cumplir con los requisitos

de calidad cientifica o técnica exigibles.

Del Proceso Anestésico: debe cumplir los requisitos de calidad cientifico

técnicas exigibles.
Del Resultado Quirargico: debe cumplir con los estandares establecidos.

Existen numerosos indicadores de calidad asistencial en CMA (muchos de ellos
dependientes) al igual que los criterios de calidad, de las caracteristicas estructurales

y organizativas de la UCMA.

La IAAS, establecio en el 2006, los principales indicadores clinicos basicos, a
saber®?, que depende de:
e Estructura de la Unidad
« Eficiencia y calidad asistencial

e Funcionamiento interno
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e Morbilidad
« Coordinacion profesional

o Calidad percibida

1.6.1 Tasa de Cancelaciones

Evalla qué porcentaje de pacientes no acuden el dia de la cirugia programada,

ya sea por motivos justificados o no.

Para evitar este tipo de inconvenientes, es recomendable confirmar con el
paciente (ya sea de manera presencial, solicitAndole que concurra al servicio, o por
via telefonica) si efectivamente se va a someter a la intervencion, 24 o 48 horas antes

del dia de la cirugia.

Se calcula mediante la formula:

Tasa de C laci _ N° Pacientes Programados en CMA que no acudenX 100
asa de Lanceiaciones = =yo Total de Pacientes Programados en CMA

Para los distintos indicadores, existen tasas de referencia a nivel mundial,
estimadas segun centros de referencia en CMA. La Tasa de Cancelaciones segun
Australian Council on Healthcare Standards 3 (ACHS), deberia ser de alrededor de:
0.8%

1.6.2 Tasa de Suspensiones

Evallta la cantidad de pacientes que se programaron en CMA y que, una vez
ingresados a la unidad el dia de la cirugia, ésta se termina suspendiendo por
diferentes motivos: malas condiciones clinicas del paciente, el paciente no acude con
un acompafante, existe algun problema técnico en el quiréfano, por falta de personal
en el hospital por alguna medida de fuerza, informacion preoperatoria insuficiente,

inadecuada seleccion del paciente, etc.
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Se calcula de la siguiente manera:

Tasa de S . N° de Pacientes que Ingresaron y que no se Intervienen ¥ 100
45 de susperision = N° Total de Pacientes Programados en CMA

La ACHS diferencia a la tasa de suspensiones segun las distintas causas que
la originan: por comorbilidades el 0,23%, por enfermedades agudas intercurrentes:

0,26%, por problemas administrativos u organizativos: 0,63%®3),

1.6.3 Tasa de Re Intervenciones

Este indicador, mide la cantidad de pacientes que debieron ser reintervenidos,

posteriormente a una CMA.

Es un indicador muy importante, que muestra la eficiencia en aplicar la
metodologia CMA, ya sea en la seleccién de los pacientes, o0 en la técnica quirlrgica,
0 en casi cualquier otro aspecto que involucra a todo el proceso CMA, ya que una falla
en ellos produce casi invariablemente un aumento de este indice. La ACHS reporta
un 0,050% como el deseable para CMA. Nos indica la calidad de ejecucién técnica de
los procedimientos.

Se calcula de la siguiente manera:

Tasa de Reint ) N° de Pacientes que fueron Reintervenidos X 100
asa de Reintervenciones =
N° Total de Pacientes Intervenidos en CMA

1.6.4 Tasa de ingresos

Este es otro indicador al que no se quiere ver crecer en la practica. Expresa la
cantidad de pacientes que se intenta operar en CMA y que finalmente no pudieron

completar el circuito, y debieron internarse. Refleja el fracaso del proceso ambulatorio.
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Las principales causas son: complicaciones intraoperatorias, postoperatorio
complicado, o pacientes que por causas sociales no pueden retornar a sus hogares.

N° de Pacientes con Ingresos no Previstos

= X100
Tasa de Ingresos N° Total de Pacientes intervenidos en CMA

El estandar internacional para este indice, esta alrededor del 1%. La ACHS reporta
1,2% @7,

1.6.5 Tasa de Reingresos

Este indicador expresa el nimero de pacientes que una vez completado el
circuito de CMA, y ya de vuelta en su hogar, deben retornar y ser ingresados a la

institucion.

La Asociacion Internacional de Cirugia Ambulatoria®® (IAAS en inglés) sugiere
que este indicador se evalle en dos partes: un indicador para las primeras 24 horas,
y otro para después de las 24 horas hasta los 28 dias posteriores a la cirugia.

N° de Pacientes que se Reingresan a la Institucion

X100
N° Total de intervendos en CMA

Tasa de Reingresos =

1.6.6 indice de Ambulatorizacién

Expresa la proporcion de procedimientos realizados en forma ambulatoria,

sobre el total de procedimientos quirurgicos.

Es un indice que nos permite saber el impacto global de la CMA sobre la

actividad quirurgica del hospital.

N° de Procedimientos en CMA

' izacion = X100
Indice de Ambulatorizacion N° Total de Procedimientos
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1.6.7 Indice de Sustitucién

Expresa la relacion entre la cantidad de cirugias que se podrian realizar en
CMA, con la cantidad de cirugias realizadas en CMA, sumadas con las CMA

programadas y finalmente ingresadas al hospital.

Dicho de otra forma, mide la efectividad que se tiene a la hora de llevar a cabo
el proceso de CMA, ya que contrasta las CMA que se podrian haber hecho, con las

que realmente hicieron.

Este indice puede ser global, o especifico para cada especialidad. Sus valores
deseables, pueden ser distintos en funcién al tipo de unidad de CMA y al menu

prestacional de la institucion.

Otra de sus utilidades radica en que nos permite compararnos con nosotros

mismos, y con otras unidades(®4.5%).

Se calcula de la siguiente forma:

N° de procedimientos potencialmente ambulatorios realizados en CMA
N° de Procedimientos Ambulatorizables Programados

X100

Indice de sustitucion =

1.7. Satisfaccién en CMA

La cirugia mayor ambulatoria no solo significa menores costos en los servicios
de salud, sino que también sostiene y mantiene dos de las premisas mas importantes

del sistema sanitario: seguridad del paciente y calidad del servicio brindado.

La seguridad del paciente consiste en la reduccién del riesgo innecesario
asociado con la atencidn sanitaria a un minimo aceptable. La magnitud y la gravedad
de los dafios que sufren los pacientes relacionados con la asistencia, asi como sus
consecuencias sanitarias y econdémicas para los mismos, los profesionales y las
organizaciones sanitarias, han hecho que la seguridad del paciente sea considerada

como una prioridad a nivel mundial, nacional, regional y local®®).
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Calidad segun la Real Academia Espafiola (RAE) se define como propiedad o
conjunto de propiedades inherentes a algo, que permite juzgar su valor. En los
sistemas de salud esta propiedad se define por la satisfaccion del paciente en el
servicio recibido, en la cual no solo sera importante la prestacion sanitaria al problema
que lo afecta sino también a sentirse protegido y cuidado de la mejor manera
posible®”).

La satisfaccion del paciente hace referencia al bienestar o placer que se obtiene
cuando se ha colmado un deseo o cubierto una necesidad. Se refiere al grado de
conformidad de la persona cuando utiliza un bien o un servicio. También permite que
mediante trabajos de investigacion se puedan determinar las areas de falencias del

servicio o bien inquietudes o miedos del paciente a la hora de acudir al servicio®?.

Para poder determinar el grado de satisfaccion de los pacientes intervenidos
en nuestro servicio, en el momento de la primera curacion poscirugia se le solicita que
completen una encuesta de 22 preguntas en las cuales se investiga sobre la

percepcion del servicio, la calidad de la atencion profesional y no profesional recibida.

Para evaluar la satisfaccion del paciente se utiliza los parametros establecidos
por la International Association Ambulatory Surgery (IAAS) que como ya se mencioné
en los apartados anteriores que se incluyen dentro de los indicadores de calidad del
servicio de CMA, en la subcategoria de calidad percibida®®).

Diferentes trabajos en Europa informan el grado de satisfaccion de los
pacientes bajo esta modalidad de tratamiento en comparacion con la cirugia
convencional o bien empleando la misma metodologia de intervencion, pero con
diferentes criterios de inclusion. Esto permite primariamente determinar la reduccion
de costos que genera uno u otro tipo de intervencion y también ampliar los criterios

para poder aumentar el nimeros de pacientes a intervenir®°:60),

La bibliografia demuestra un alto porcentaje de satisfaccion por parte de los
pacientes en los aspectos de regreso a su domicilio y vuelta a las actividades

cotidianas(©9,

35



1.8 Habilitacién/ Acreditacion de los Servicios de CMA

Los servicios de Cirugia Mayor Ambulatoria no cuentan con una acreditacion
especifica para un servicio de CMA, debiendo cumplir con la normativa general de

habilitacion de un servicio de salud®>.

El Departamento de Sanidad de la Generalidad de Catalufia®? elaboré, en
2002, una Guia de CMA que tiene por objeto la definiciébn de criterios técnicos de
autorizacion administrativa de los centros asistenciales en el ambito de la cirugia
ambulatoria y de las exploraciones y pruebas diagndstico terapéuticas, fuera del area
quirurgica; asi se plantearon otra guias de recomendacion sin tener el caracter de

normativo en paises como Estados Unidos e Inglaterra®%.62),

Los centros de CMA deben valorar el nivel de cumplimiento de criterios y
estdndares previamente establecidos; es por eso que muchos centros eligen
someterse a procesos de acreditacion voluntaria, como es el caso del Servicio de
Cirugia y de la Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria del Hptal. de Clinicas Pdte. Dr.
N. Avellaneda, que fue acreditado por la Asociacion Argentina de Cirugia y
recientemente la UCMA certificd las normas ISO 9001/2015, (Certificado N° 01 10006
1930058) en los items correspondiente a: seleccion y admision de pacientes en CMA,
admision y recuperacion del paciente en URPA. Esto demuestra el adecuado sistema
de gestion de calidad y representa uno de los mejores estimulos para trabajar de forma
eficiente, con el soporte de herramientas Utiles y practicas de sistematizacion de los
procedimientos, esta acreditacion exige el cumplimiento de los requisitos
documentales y legales. La importancia de estas normas es que aporta las reglas
basicas para desarrollar un sistema de calidad totalmente independiente del producto
0 servicio que proporcione. Incorpora la prevencion como forma de vida, un sistema
gue sirve para anticipar los errores antes de que estos se produzcan. Se centra en
garantizar que lo que ofrece una organizacion cumple con las especificaciones

establecidas, asegurando una calidad continua a lo largo del tiempo ©9.
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1.9 Docencia en CMA

La docencia constituye un pilar fundamental para el sistema sanitario y la CMA
ha revolucionado la practica de la cirugia, por lo que debe ser incluida paulatinamente

en la formacion de grado y de posgrado.

La principal ventaja que ofrece la rotacion en CMA es el elevado flujo de
pacientes que posee la misma ademas de que permite al estudiante de las carreras
de grado y de posgrado entrar en contacto con una medicina que tiene como finalidad
el brindar una elevada calidad asistencial, otorgandole mayor grado de satisfaccion

posible a los pacientes a un costo razonable para los servicios de salud.

Es conveniente que los alumnos de la carrera de medicina y de enfermeria
realicen una rotacion por una Unidad de CMA, ya que, por las caracteristicas de la
misma, éstos pueden incorporar una gran cantidad de habilidades y aptitudes, como

por ejemplo manejo en la consulta externa.

En el posgrado, los residentes de cirugia y de anestesiologia pueden realizar
una gran cantidad de procedimientos con el circuito completo hasta el alta del

paciented),

Diferentes trabajos en Europa, destacan la importancia de la formacion de
residentes en unidades de CMA debido a la gran cantidad de procedimientos que se
estan incluyendo bajo esta modalidad operatoria y que, con el impacto no solo
econdémico, sino también en lo que respecta a calidad y satisfaccién de los pacientes
prontamente dejara de ser una alternativa quirdrgica para convertirse en el tratamiento
de primera eleccion para muchas de las patologias. Las diferentes unidades CMA
exigen al médico residente un cambio de mentalidad en su formacion ya que la
atencion de estos pacientes es completamente diferente a lo que esta acostumbrado
y probablemente al finalizar su formacion, la mayoria de los procedimientos lo realice

bajo esta modalidad operatoria(®3:64),
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1.10 Futuro en CMA

En los inicios de la CMA, habia que justificar por qué un paciente era sometido
a una cirugia ambulatoria mayor, estando la internacibn como un procedimiento

standard.

Actualmente es al revés. Se debe justificar por qué se dejara internado a un
paciente en lugar de realizarle una CMA y que esa noche duerma en su casa,
coémodamente y rodeado de su familia, siendo cuidado por ellos. En un extremo de
esta situacion, se sitla Estados Unidos, en su sistema de salud, los gastos son
reembolsables si el equipo médico puede justificar porqué fue intervenido con ingreso
y no en CMA®3),

En nuestro pais, se requiere un cambio mayor de mentalidad por parte de la
comunidad médica y la relacionada al equipo de salud. Muchos de sus integrantes
pueden ver (injustificadamente) que la CMA no es un procedimiento seguro. Pero, aun
asi, estamos viendo progresos sostenidos en cuanto a la adopcién de este sistema

para tratar patologias potencialmente ambulatorizables 9,

1.10.1 Lineas de Actuacioén en el Futuro de la CMA

En base a nuestras experiencias se podrian realizarse mejoras en los

siguientes siete puntos fundamentales:

1.10.1.1 - Incorporacion de Nuevas Técnicas Quirurgicas

El objetivo principal siempre es la seguridad del paciente. No se debe forzar el

ingreso a CMA a pacientes que no cumplen los requisitos indispensables(©?,

Las mejoras en las salas de recuperacion prolongada, y en las técnicas de
analgesia post operatoria, permitiran cirugias de mayor complejidad, pero a su vez,

debe primar la sensatez a la hora de decidir si se incluye a un paciente en CMA o no.

Entre las cirugias que son promisorias en cuanto a su inclusion a CMA
podemos mencionar a las uroldgicas (prostatectomia laser, vaporizacion de la préstata

con plasma) “9).
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También hay cirugias cardiovasculares que pueden incluirse en el futuro en
nuestro pais, como la angioplastia con o sin colocacién de stent. Estos procedimientos
mencionados ya estan incorporandose de a poco en CMA en otras partes del mundo.
Inclusive, en centros de Estados Unidos, se estd comenzando a planificar la

colocacion de stents en aorta abdominal, como un proceso de CMA(®3),

Es importante remarcar, que la incorporacion de estos procedimientos debe
realizarse solamente cuando se garantice que la seguridad del paciente sera la misma

en CMA que en los procedimientos con internacion.

1.10.1.2.- Analgesia Postoperatoria y de la Asistencia Domiciliaria

El principal problema de los pacientes una vez que retornan a sus casas, €es el
manejo del dolor. Esto es mas marcado en el postoperatorio de cirugias de hallux
valgus, hernias de pared abdominal o cirugias periorificiales. La introduccion de
protocolo de analgesia multimodal contribuye a que este problema sea mas facil de

resolver®o),

Existen bloqueos de nervios periféricos que permiten, especialmente en cirugia
ortopédica, disminuir el dolor en los pacientes. Puede utilizarse también sistemas de

analgesia controlada por el paciente0),

Deberia sumarse la incorporacién de unidades de hospitalizacién domiciliaria,
sumado al apoyo de la atencion primaria. Esto permitird también un mejor control de
la analgesia, a su vez que brindara mayor tranquilidad al paciente, y permitird un

seguimiento mas cercano de la evolucion postoperatoria del paciente

1.10.1.3 - Empleo de Tecnologias de la Informacion y Comunicacién

Una de las posibilidades de las Tecnologias de la Informacién y comunicacién,
es el desarrollo de la Telemedicina, cuya idea es facilitar el acceso a la atencion
meédica cuando el paciente esta en un espacio fisico diferente al del médico. En el
caso de la CMA, se puede aplicar en el momento del control postoperatorio inmediato
y mediato domiciliario (en los dias posteriores a la cirugia) cuando el paciente requiera

un ajuste en su control analgésico, para evacuar alguna otra duda que pueda tener
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sobre los cuidados de la herida, retorno a las actividades, o bien cualquier otra
inquietud significativa que pueda surgir(®).

También seran muy Utiles para la evaluacion a distancia de estudios
imagenologicos y asesoramiento por especialistas de otros centros, en casos clinicos

complejos, que requieran su evaluacion.

Las posibilidades son aun mas amplias, cuando se considera que, en un futuro,
se podra discutir intraoperatoriamente con asistentes remotos, o aun el manejo de

robots que llevaran a cabo el acto quirargico.

Entre las preocupaciones que pueden surgir por el uso de estas tecnologias,
sé tiene que considerar a la creciente polémica sobre la vulnerabilidad de los datos
sobre los pacientes que estas plataformas puedan guardar. Sobre todo, teniendo en
cuenta la privacidad de estos datos y la posibilidad de ser alterados por error o

intencionalmente, con el paso del tiempo.

Otra dificultad a sortear es la amplitud de software en las distintas plataformas,
por lo que se debe asegurar la interoperabilidad de ellas, para que puedan funcionar
fluidamente. Dicho en otras palabras, que todos los dispositivos (computadoras,
tablets, celulares, servidores, etc.) “hablen el mismo idioma” y puedan comunicarse

entre si.

Ademas, habra que tener en cuenta que estas tecnologias deben insertarse
con las menores dificultades posibles para el personal. No deben ser un obstaculo ni
un trabajo extra en la jornada laboral del médico o de los enfermeros. Se debe tener
un conocimiento detallado del flujo laboral del personal, y buscar en qué puntos y
mediante qué modalidad, se pueden agregar estas nuevas plataformas que han

venido a facilitar y no a sobrecargar el trabajo en la instituciéon de salud.

Por otra parte, se debe tener en cuenta la accesibilidad de sus datos para el
paciente, en definitiva, los datos de los pacientes les pertenecen a ellos, y se debe
tener cuidado de no excluirlo de este sistema y evitar que el paciente termine siendo
un mero integrante estatico de este sistema, un objeto pasible de ser estudiado y
tratado, pero sin derecho al acceso y la comprension de estas nuevas

tecnologias(®6.:67),
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Todos estos avances, deberian traer mas equidad y no mas inequidad al
sistema de salud. A la vez, deberian disminuir la dificultad al acceso de la salud, y a
reducir gastos por parte de los pacientes por su traslado a los centros de atencion.
Como se ha mencionado antes, se espera que este sistema aumente la comodidad

del paciente y la confianza en el tratamiento y en la sensacién de seguridad.

Como queda explayado en los parrafos anteriores, también se aspira a una
mejor articulacién entre la Atencién Primaria de la Salud, y los sectores altamente

especializados del sistema de salud.

1.10.1.4.- Consultas de Alta Resolucion y Cirugia de Alta Resolucion

Este punto es uno de los nuevos paradigmas de la atencion de la salud. El
objetivo maximo es lograr que los estudios pre quirdrgicos, la evaluacion pre quirdrgica

y la intervencién quirargica se realicen todos en una Unica visita al hospital.

Esto produciria una disminucién considerable de los costos, ademas de que
mejoraria la articulacion entre la Atencién Primaria de la Salud y los centros

especializados.

En este apartado, también son muy importantes las tecnologias de la
Informacién y Comunicacién, porque facilitarian la comunicacion entre el médico de
atencion primaria que detecta la necesidad quirdrgica de un paciente, y la referencia

al centro de mayor complejidad.

Como se vera mas adelante, uno de las dificultades para este cambio y para
todos los que van a venir, es la resistencia al cambio, tanto por parte del personal de

salud como de los pacientes y sus familias.

1.10.1.5.- Instalaciones del Futuro

Como instalaciones del futuro, se aspira a que las unidades de CMA sean

auténomas, ya que permiten una mejor calidad de la atencion médica.

Esto se debe a que este tipo de unidades, son auto gestionadas, dandole mayor
autonomia y poder de decision al personal que trabaja en la UCMA.
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Las Unidades de recuperacion Prolongada, deberdn crecer en tamafio y
namero, ya que no solo el nimero de quiréfanos y de cirujanos es un limitante en el
namero de cirugias, sino también el espacio de recuperacion post anestésica es un
potencial limitante de la cantidad de pacientes que se pueden operar por dia. Asi
también se podran mejorar la calidad de la atencion postoperatoria y también atender
a pacientes mas complejos, con mas comorbilidades.

También en las instalaciones deseables para el futuro de la CMA, aparecen los
hoteles hospitales, comunes en Estados Unidos y algunos paises de Europa. Estos
hoteles, posibilitaria que pacientes que tienen viviendas inadecuadas, o que viven muy
alejados de los centros quirargicos, puedan operarse y pernoctar en estos hoteles.
Esta estadia en el hotel, si bien es mas onerosa que si el paciente retornara a su

domicilio, sigue siendo menos cara que la internacion en el hospital©8).
1.10.1.6.- Investigacién

Las unidades de CMA, estan acostumbradas a ser un espacio innovador dentro
del sistema de salud. Esta innovacion les permite mayores posibilidades para realizar
investigaciones en distintos campos, como pueden ser las diversas formas de gestion,
el célculo de costo-efectividad, la utilizacién de nuevas técnicas quirargicas, el empleo
de nuevos farmacos, el control de calidad, la prevencién de eventos adversos, el

empleo de tecnologias de la informacién y comunicacion.

Esta amplitud de horizontes deberia permitir el crecimiento profesional de los
integrantes de la unidad, como asi también ampliar el cuerpo de conocimientos sobre
la CMA.

1.10.2 Otras perspectivas:

1.10.2.1 Tecnologias de la Informacion y Seguridad del Paciente

Las Tecnologias de la Informacion, ofreceran muchos mas recursos y
posibilidades para el futuro desarrollo de la practica médica, entre ellas también a la
CMA.

Mas alld de lo planteado en el punto 3 del apartado anterior (Empleo de

Tecnologias de la Informacién y Comunicacion) parece importante también citar el
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trabajo de Jackson(® presentado en el Congreso internacional de Cirugia ambulatoria
en Budapest, en 2013.

Su planteo radica en que divide en tres los niveles de desarrollo en seguridad
en cirugia ambulatoria, -el los llama “niveles de confiabilidad™ utilizando sistemas

computarizados.

En el Nivel 1, el énfasis esta puesto en entrenamiento, vigilancia y aumentar la
intensidad del trabajo humano, para corregir errores. Advierte que lo que se puede

mejorar desde el punto de vista humano, su performance, tiene un limite.

Los del Nivel 2, apoyan su confianza en las ultimas investigaciones sobre cémo
mejorar el factor humano. Es donde aparecen las checklists y otros sistemas que se
puedan disefiar para el apoyo de decisiones, que faciliten tomar las decisiones

correctas.

En el nivel 3, se hace lo mencionado en el Nivel 2, pero se le agregan procesos
que puedan remarcar las malas decisiones de manera temprana, y que también hagan
visibles los errores. Es en este nivel donde las tecnologias de informacion cobran un

papel preponderante.

La mayoria de las instituciones trabajan en el nivel 1, aunque algunas trabajan
en el nivel 2. Jackson sostiene que todas las organizaciones deberian esforzarse en
llegar al nivel 3, donde segun él: “los procesos son altamente confiables y los errores

visibles”.

Tablets, celulares y computadoras conectadas en red, podrian informar
permanentemente al equipo de salud sobre los parametros vitales, asi como también
emitir alertas de cuando algo no esta bien. Estos equipos contarian con todos los
antecedentes clinicos de los pacientes, asi como las comorbilidades y orientaran al
médico sobre qué pardmetros observar con mayor detenimiento. También el sistema
podra alertar sobre dosis riesgosas de medicamentos o insuficientes, a la vez que
llevan también, registro de las interacciones medicamentosas alertando también

potenciales peligros.
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Existen ya en paises de la comunidad europea y en Norteamérica, pulseras con
chip, que se le colocan al paciente en su ingreso y lo siguen al paciente mediante
sensores durante toda su estadia en el hospital, aun en el quir6fano. También esto se
les coloca a las camillas en las que se transporta a los pacientes. Esto hace mas facil
el seguimiento del circuito de un paciente, a su vez que permite evaluar en qué puntos

el paciente pasa mas tiempo del indicado.

Queda mencionar también a los dispositivos que se pueden conectar al
paciente (oximetros, tensiémetros, bombas de infusion, electrocardidgrafos, etcétera)

que informan en tiempo real los parametros de los pacientes.

Por otro lado, también cabe la amplisima posibilidad del posterior uso de los
datos que todos estos elementos recogen permanentemente, pero ese tema va mas

alla de lo que esta tesis pretende abarcar.

Claro que la aparicion de dispositivos cada vez mas sofisticados, generan
mayores costos que hacen muy dificil su incorporacion en nuestro pais. Pero también
es cierto que a medida que los dispositivos se hacen mas masivos, su precio
disminuye. Otro punto a favor es que los errores que pueden devenir de las fallas
humanas, probablemente generen mas gastos que incorporar tecnologia de punta que
pueda evitarlas, sin mencionar el sufrimiento que se le ahorraria a los pacientes y sus
familiares, y por qué no, al equipo de salud también. Ese factor no se puede calcular

en dinero, pero es muy importante.

Por ultimo, tenemos la esperanza de que en los paises subdesarrollados como
el nuestro, la tecnologia llega con lo que en los paises anglosajones llaman “saltos de
rana” (leap frog en inglés). Esto significa que no hay que esperar que los ultimos
avances de la tecnologia lleguen, uno por uno, en orden. Sino que las tecnologias que
son realmente disruptivas pueden llegar mas rapido que los pasos intermedios. Por
ejemplo, en muchas localidades rurales nunca hubo teléfonos con linea fija, y los

celulares llegaron abruptamente, sin necesitar del avance gradual de la telefonia.
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1.10.2.2 Miedo al Cambio

Se ha remarcado que uno de los principales problemas que enfrenta la CMA

para mejorar, es el miedo al cambio("1.72),

A lo largo de la carrera profesional se experimentan muchos cambios que no
se deben sélo al simple pasar del tiempo, sino que también los afios y los meses nos
acercan nuevos desafios y facilidades que pueden ser tanto anticipados o
inesperados. Algunos de esos desafios y horizontes de mejora, hemos tratado de

delinearlos en este capitulo, pero muchos otros surgiran, que seran inesperados.

Aun sabiendo que muchos cambios se avecinan, nuestra mente suele caer en
la trampa de la comodidad de lo conocido, y no es extrafio que los médicos

desarrollemos nuestra profesion en una zona de confort.

Una de las propuestas es disefiar un esquema de trabajo en nuestra unidad,
gue aleje la posibilidad de un estancamiento en el confort, con pequefios desafios
cotidianos para mejorar y aprender a ver nuestros errores y evitarlos en el futuro. Uno
de los puntos en los que se enfatiza actualmente es en la educacién médica continua.
Por ejemplo, una vez que el cirujano se sienta comodo con las técnicas quirdrgicas
para la practica de CMA, deben mejorar su capacidad de recoleccién de datos y
analisis estadistico para auditar su trabajo, y si es posible, mostrar a los demas el
buen trabajo que esta haciendo. También para mejorar continuamente con las
falencias descubiertas a través de la estadistica. Una vez obtenidos esos nuevos
conocimientos, se puede apuntar a un mejoramiento en las técnicas de analgesia
postoperatoria, y a hacer sentir al paciente mas contenido cuando retornan a su
domicilio. Posteriormente, encontrar mas puntos en los que se pueda mejorar y
mientras se vayan cumpliendo metas, nuevos hitos iran surgiendo en los campos ya
mejorados, lo que nos forzarA a aprender de nuevo esos aspectos, y asi

sucesivamente.

Esto es solo un ejemplo de como crear una cadena continua de mejoras, lejos

de hacer solo lo que resulte comodo y conocido.
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1.10.2.3 Base de Datos de CMA

Asi como Europa tiene su Proyecto de Datos de Cirugia Ambulatoria®, se
deberia aspirar a una base de datos nacional, y por qué no aspirar a una continental,

con datos de cirugia ambulatoria.

Basandonos en los indicadores mencionados en esta tesis, y en otros
muchisimos datos que surgen de las historias clinicas de los pacientes, y en los datos
recogidos por los dispositivos médicos que fueron ejemplificados en un apartado
anterior de este capitulo, se podria nutrir esta base de datos para todo tipo de andlisis,
nuevos hallazgos de nuestros procesos, y falencias. También el poder estadistico de
todos estos datos posibilitaria predecir con cierto grado de precision algunos eventos

adversos que, de no tener todos estos datos, no se podria hacer.

1.10.2.4 Incentivacion

En nuestro pais, la CMA no esta tan presente en el sistema de salud como
deberia. En Estados Unidos y en Inglaterra(’47), el sistema incentiva a los cirujanos y
a las instituciones a realizar en CMA todas las practicas potencialmente

ambulatorizables.

En Estados Unidos, por ejemplo, el seguro de Salud dificulta los pagos de las
cirugias que se hicieron con internacion, si es que se pudieron haber hecho en
modalidad de CMA. En Inglaterra, se fij6é un incentivo econémico para los cirujanos
que operen en CMA, tratando de que eviten dejar a los pacientes internados

innecesariamente.

Un programa similar en Argentina, que impulse la Cirugia Mayor Ambulatoria
tanto a nivel de medicina privada como publica sobre todo en este ultimo sector
representa una relacion costo — beneficio que debe tenerse en cuenta para la

subsistencia y desarrollo de la salud en cuanto a la optimizacion de recursos.
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2. Hipotesis y Objetivos

Considerando la evolucion historica expuesta anteriormente y que el “Hptal. de
Clinicas Pdte. Dr. N. Avellaneda”, fue uno de los primeros hospitales en Argentina en
implementar la Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) desde el afio 2010, como

un modelo organizativo multidisciplinario en pacientes previamente seleccionados.

La CMA aporta multiples ventajas tanto al paciente como al Sistema Sanitario,
debido a la organizacién rigurosa de cada una de las etapas del proceso, permitiendo

llevar a cabo la intervencién quirdrgica y el alta hospitalaria el mismo dia.

Puesto que CMA se caracteriza por su gran repercusion social y econémica
qgue su actividad representa, es necesario analizar los datos recogidos en este
periodo, mediante instrumentos, como los indicadores de calidad que reflejan la

estructura de la unidad, la eficiencia cientifico-técnica y calidad asistencial.

Es por ello que la hipétesis que se plantea en relacion a los indicadores de
calidad en CMA son:

1- Se presenta la eficiencia cientifico-técnica y calidad asistencial mediante los
indicadores de calidad de CMA en el Servicio de Cirugia General del Hptal. de
Clinicas Pdte. Dr. N. Avellaneda de San Miguel de Tucuman.

2- Esta Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria impacta en el rendimiento global del
hospital mediante el cambio de una practica quirdrgica con internacion hacia la
ambulatorizacion de los procesos.

3- Elaumento de experiencia de la Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria, produce
una reduccion de la suspension y cancelaciones de las intervenciones
quirdrgicas.

4- Existe satisfaccion del paciente que es intervenido en la Unidad de Cirugia
Mayor Ambulatoria.

5- Esta modalidad quirdrgica mantiene la seguridad del paciente.
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Objetivos:

Por lo expuesto anteriormente los objetivos son los siguientes:

Objetivo General:

e Analizar y presentar la experiencia de la Unidad de Cirugia Mayor
Ambulatoria integrada al Servicio de Cirugia General y Aparato Digestivo
del Hptal. de Clinicas Pdte. Dr. N. Avellaneda, de San Miguel de
Tucuman, en el periodo Enero 2014 — Diciembre 2018.

Objetivos Especificos:

e Analizar el impacto global de la implementacion de esta modalidad en la
atencion quirdrgica a través de los indicadores de calidad.

e |dentificar causas mas frecuentes de suspensiones y cancelaciones de
turnos quirdrgicos.

e Evaluar la morbilidad de los pacientes intervenidos.

e Evaluar el grado de satisfaccion de los pacientes.
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3. Material y Métodos.

Se realizd un estudio descriptivo, retrospectivo de corte transversal, de
asociacion cruzada, donde se analiz6 la actividad quirtrgica de la Unidad de Cirugia
Mayor Ambulatoria del Servicio de Cirugia General (SCG) y Aparato Digestivo del
Hptal. de Clinicas Pdte. Dr. N. Avellaneda, a punto de partida de una base de datos
prospectiva, en el periodo comprendido entre enero 2014 y diciembre 2018. Se realizd
revision del fichero general de historias clinicas del servicio de cirugia, seleccionando
las historias clinicas de los pacientes a los que se les efectué una intervencion
quirurgica mediante la modalidad de CMA. De la misma manera se extrajeron datos
del libro de quiréfano en el periodo mencionado. Toda la informacién obtenida se
corroboro por planilla de Excel aportada por el Servicio de Estadisticas del Hospital.
Los pacientes seleccionados presentaron de 14 a 75 afios de edad y se consider6 al
sexo masculino y femenino. Se utilizaron para la seleccion de pacientes los siguientes

criterios:

Se utilizaron los siguientes criterios de inclusion para determinar si un paciente
era candidato a ser intervenido quirdrgicamente dentro de esta modalidad:

. Médico: edad entre 14 y 75 afos, IMC hasta 35 y ausencia de patologias
asociadas o descompensada

. Quirudrgico: tiempo real de intervencibn menor a los noventa minutos,
dolor postoperatorio controlable con analgésicos orales en el domicilio y cuidados
postoperatorios sencillos. Las patologias que se incluyeron son algunas de las
mencionadas en la Guia de Organizacion y Procedimientos en Cirugia Ambulatoria de
la Asociacion Argentina de Cirugia (Anexo 8.3) (8)

. Anestésico: clasificaciéon de ASA grado | y Il (Anexo 8.4).

. Personales: Aceptacion del paciente para ingresar en el programa tras
haberle brindado informacion detallada, adecuada alfabetizacion en salud para la
comprension y entendimiento de las indicaciones postoperatorias y de las pautas de
eventual alarma.

. Socio-familiares: Estar acompafiado por un adulto durante las primeras
48 horas del postoperatorio, vivienda a menos de 60 km del Hospital, disponer de

medios de comunicacién y traslado.
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Los criterios de exclusion son los siguientes:
. Médico: Patologia asociada mal controlada o que requiera multiples
farmacos para su control. Obesidad moérbida. Antecedentes psiquiatricos y/o de

adicciones severas.

. Quirurgico: Pacientes que cursan una infeccién aguda.
. Anestésico: clasificacion de ASA grado Il o mayor.
. Personales: pacientes que no se encuentre en condiciones de brindar un

consentimiento informado valido o con un nivel inadecuado de alfabetizaciéon en salud.
. Socio-familiares: que no cumplen con los requisitos descriptos

previamente.
Técnicas, instrumentos de recoleccion de datos y analisis estadistico.

Para la recoleccién de datos, se usé una base prospectiva implementada desde
el inicio de una experiencia piloto. Se realizo la revision de las Historias Clinicas, del
libro de quir6fano y de la planilla de Excel aportados por el Servicio de Estadisticas
del Hospital de Clinicas Pdte. Dr. N. Avellaneda en donde se corrobor6 los datos
anteriores. Los datos fueron ordenados y recolectados en planillas especialmente
disefiadas para tal fin. Para el andlisis de datos se realizo estadistica descriptiva,
dando a conocer los resultados de las variables descriptivas en tasas e indices. Para
la evaluacién del grado de satisfaccion se utilizé un cuestionario validado modificado
por el autor con 22 variables y completado a la semana de la intervencion (Anexo 8.1).
Se dividio a los pacientes en tres categorias: muy satisfecho, satisfecho, insatisfecho.
Se analizaron las variables utilizando la hoja de calculo de Microsoft Excel 2010,

mediante tablas.

Se conservo la ética en cada momento, para ello se solicité autorizacién al
Comité de Etica en Investigacion de la Direccion de investiga del SIPROSA (Sistema
Provincial de Salud) del Ministerio de Salud de la Provincia de Tucuman, al Comité de
Docencia e Investigacion y autoridades que correspondan del Hospital de Clinicas
Pdte. Dr. N. Avellaneda. Los pacientes fueron informados de la metodologia utilizada
y finalidad de los mismos. Para ello se solicit6 el consentimiento informado (Anexo VI).

En la metodologia de la encuesta se oculté la identidad del paciente, conservandose
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completamente el anonimato y confidencialidad de los datos. Tanto el consentimiento
informado como la encuesta de satisfaccion, corresponden a la practica clinica

habitual del servicio de cirugia de dicho hospital.

Luego de haber obtenido las autorizaciones correspondientes, para la
recoleccion de datos, se reviso el libro de quiréfano del Departamento de Cirugia
General del Hptal. de Clinicas Pdte. Dr. N. Avellaneda, donde se obtuvo el nimero de
historias clinicas de los pacientes a los que se les realizo una intervencion quirargica
con la modalidad de CMA del Aparato Digestivo, durante el periodo enero 2014 a
diciembre 2018, se revisaron las historias clinicas para saber si cumplian con los
criterios de inclusion y exclusion al estudio; todos estos datos fueron corroborados con

la planilla de Excel aportados por el Servicio de Estadisticas del Hospital.

Se evaluaron los numeros de historia clinica de los pacientes que reingresaron
tras el alta médica de la unidad de CMA y de aquellos que presentaron complicaciones
mayores y/o menores. Para la valoracién de dichos datos se confirmaron con la

Planilla de Excel aportadas por el Servicio de Estadisticas del hospital.

Se estudiaron las siguientes variables: tasas de cancelacidén, suspension,
necesidad de reintervencion, ingreso a sala de internacion, reingreso, indice de
ambulatorizacion (porcentaje de procedimientos bajo modalidad CMA sobre totalidad
de procedimientos del Servicio) y sustitucion (porcentaje de procedimientos
efectuados bajo CMA sobre la totalidad de procedimientos CMA programados) asi

como el grado de satisfaccion de los enfermos.

Para el proceso de analisis e interpretacion de los datos se procedié a la
sistematizacion de la informacion, mediante la utilizacion de la hoja de calculo de
Microsoft Excel 2010. Se realizé un andlisis descriptivo de las variables bajo estudio y
el de asociacién entre las que resultaron de interés. Para el analisis estadistico se

utilizé el Test de Chi Cuadrado.
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4. Resultados

Del analisis del ejercicio de CMA, realizado en la Unidad Integrada de CMA
(UCMA) al Servicio de Cirugia General y Aparato Digestivo del Hptal. de Clinicas Pdte.
Dr. N. Avellaneda, desde el periodo de enero 2014 a diciembre 2018, se obtuvieron

los siguientes resultados:

Ano 2014

Se realiz6 un total de 567 intervenciones quirdrgicas en el servicio de cirugia
general, fueron programados para CMA 445 (78.5%) pacientes, se realizaron 325

(57.3%) procedimientos quirdrgicos de CMA.

De los 325 paciente intervenidos en CMA, segun el sexo 221 (68%) femenino

y un 104 (32%) masculino.

Grafico N°1: Intervenciones quirdrgicas segun el sexo (n=325).

B Femenino
® Masculino
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Grafico N°2: Asociacion segun edad y sexo de las intervenciones quirargicas (n=325).
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Segun los procedimientos quirargicos realizados se los agrupo en:

Patologia de la pared abdominal: hernia y eventraciones 33 (10%).

Patologias orificiales: fisura y hemorroides 3 (1%).

Colecistectomia laparoscopica 276 (85%).

Procedimientos combinados 13 (4%). Se Incluyeron dentro de los
procedimientos combinados a aquellos en los que se realizaron dos
procedimientos de CMA en el mismo acto quirargico, por ejemplo:

colecistectomia laparoscépica mas hernioplastia umbilical.
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Gréfico N°3: Procedimientos quirdrgicas segun las intervenciones realizadas en
CMA (n=325).
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Los Indicadores de Calidad dependen de las caracteristicas estructurales y

organizativas del servicio de cirugia. Se consideraron los siguientes:

Tabla N°1: Indicadores de Calidad en el Servicio de Cirugia General en el Afio 2014.

Indicadores de Calidad Afo 2014
Tasa de Cancelacion 9.21
Tasa de Suspension 8.31

Tasa de Reintervencion 0
Tasa de Ingreso 2.7
Tasa de Reingreso 1.2
indice de Ambulatorizacion 57
indice de Sustitucion 73
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Tabla N°2: Atribucion de cancelacion en el Servicio de Cirugia General en el Afio 2014.

Atribucion AlnlD) AU
de Motivo de Cancelacion
cancelacion
Frec. 5
Abs.:41 &
Falta de examenes de laboratorio
Hospital 2 4,87
Falta de material
No se present6 el paciente a Consulta de Cirugia
El paciente no se presento
Paciente Se opero el paciente de Urgencia 39 96.12
El paciente no aceptd procedimiento
Alteraciones de laboratorio (anemia, tiempos
prolongados, trombocitésis y hipokalemia)
Médico Cancelada por el cirujano 0 0

Tabla N°3: Motivo de Suspension en el Servicio de Cirugia General en el Afio 2014.

Afio 2014
Motivo de suspension
Frec.
Abs.:37 %
Comorbilidades 9 24
Enfermedades agudas interecurrentes 10 27
Por problemas administrativos /
o 16
organizativos 43
Otros 2 6
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Gréafico N° 4: Grado de satisfaccion del paciente al séptimo dia posoperatorio
(n=325).
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Ao 2015

Se realiz6 un total de 749 intervenciones quirdrgicas en el servicio de cirugia
general, fueron programadas para CMA 603 (80.6%) pacientes, se realizaron
447(59.6%) procedimientos quirargicos de CMA.

De los 447 paciente intervenidos en CMA, segun el sexo 290 (65%) femenino
y 157 (35%) masculino.
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Gréfico N°1: Intervenciones quirdrgicas segun el sexo (n=447).
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Grafico N°2: Asociacién segun edad y sexo de las intervenciones quirdrgicas (n=447).
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Segun los procedimientos quirdrgicos realizados se los agrup6 en:
e Patologia de la pared abdominal: hernia y eventraciones 90 (20%).
e Patologias orificiales: fisura y hemorroides 9 (2%).

e Colecistectomia laparoscépica 335 (75%).
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e Procedimientos combinados 13 (3%). Se incluyeron dentro de los
procedimientos combinados a aquellos en los que se realizaron dos
procedimientos de CMA en el mismo acto quirargico, por ejemplo:

colecistectomia laparoscépica mas hernioplastia umbilical.

Gréfico N°3: Procedimientos quirdrgicos segun las intervenciones realizadas en CMA
(n=447).
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Los Indicadores de Calidad dependen de las caracteristicas estructurales y

organizativas del servicio de cirugia. Se consideraron los siguientes:
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Tabla N°1: Indicadores de Calidad en el Servicio de Cirugia General en el Afio

2015.
Indicadores de Calidad Ao 2015

Tasa de Cancelacion 6.3
Tasa de Suspension 5.63

Tasa de Reintervencion 0

Tasa de Ingreso 2.4
Tasa de Reingreso 0.44

indice de Ambulatorizacion 59

indice de Sustitucion 74

Tabla N°2: Atribucion de cancelacion en el Servicio de Cirugia General en el Afio 2015.

Atribucion Afo 2015
de Motivo de Cancelacion
cancelacion
Frec. 0
Abs.38|

Falta de exadmenes de laboratorio:
Hospital 4 10,52
Falta de material

No se present6 el paciente a Consulta de Cirugia

El paciente no se presento

Se opero el paciente de Urgencia

Paciente 34 89,5
El paciente no acepté procedimiento
Alteraciones de laboratorio (anemia, tiempos
prolongados, trombocitésis y hipokalemia)
Médico Cancelada por el cirujano 0 0
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Tabla N°3: Motivo de Suspension en el Servicio de Cirugia General en el Afio 2015.

Afio 2015
Motivo de suspension
Frec. Abs.:34 %
Comorbilidades 7 21
Enfermedades agudas interecurrentes g 26
Por problemas administrativos / organizativos 17 50
Otros 1 3

Grafico N° 4: Grado de satisfaccion del paciente al séptimo dia posoperatorio (n=447).
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Ano 2016

Se realiz6 un total de 761 intervenciones quirdrgicas en el servicio de cirugia
general, fueron programadas para CMA 627 (82.4%) pacientes, se realizaron 461
(60.5%) procedimientos quirurgicos de CMA.

De los 461 paciente intervenidos en CMA, segun el sexo 306 (66%) femenino
y 155 (34%) masculino.

Grafico N° 1: Intervenciones quirargicas segun el sexo (n=461).
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Grafico N°2: Asociacidén segun edad y sexo de las intervenciones quirtrgicas (n=461)
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Segun los procedimientos quirdrgicos realizados se los agrupo en:
e Patologia de la pared abdominal: hernia y eventraciones 87(19%).
e Patologias orificiales: fisura y hemorroides 19 (4%).
e Colecistectomia laparoscopica 341(74%).
e Procedimientos combinados 14 (3%). Se incluyeron dentro de los
procedimientos combinados a aquellos en los que se realizaron dos
procedimientos de CMA en el mismo acto quirdrgico, por ejemplo:

colecistectomia laparoscépica mas hernioplastia umbilical.

Grafico N°3: Procedimientos quirdrgicos segun las intervenciones realizadas en CMA
(n=461).
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Los Indicadores de Calidad dependen de las caracteristicas estructurales y

organizativas del servicio de cirugia. se consideraron los siguientes:
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Tabla N°1: Indicadores de Calidad en el Servicio de Cirugia General en el Afio 2016.

Indicadores de Calidad Afio 2016
Tasa de Cancelacion 4.9
Tasa de Suspension 4.46
Tasa de Reintervencion 0.21
Tasa de Ingreso 2.4
Tasa de Reingreso 0.65
indice de Ambulatorizacion 60
indice de Sustitucion 73

Tabla N°2: Atribucién de cancelacion en el Servicio de Cirugia General en el Afio 2016.

Atribucion Ano 2016
de Motivo de Cancelacion
cancelacion
Frec. 0
Abs.31 |

Falta de examenes de laboratorio:
Hospital 3 9,7
Falta de material

No se presenté el paciente a Consulta de Cirugia

El paciente no se presento

Se opero el paciente de Urgencia

Paciente 28 90,3
El paciente no acepté procedimiento
Alteraciones de laboratorio  (anemia, tiempos
prolongados, trombaocitésis y hipokalemia)

Médico Cancelada por el cirujano 0 0
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Tabla N°3: Motivo de Suspension en el Servicio de Cirugia General en el Afio 2016.

Afo 2016
Motivo de suspension
Frec. Abs.:28 %
Comorbilidades 6 21
Enfermedades agudas interecurrentes 7 25
Por problemas administrativos / organizativos 15 54
Otros 0 0

Gréfico N° 4: Grado de satisfaccion del paciente al séptimo dia posoperatorio (n=461).
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Ano 2017

Se realiz6 un total de 864 intervenciones quirirgicas en el servicio de cirugia
general, fueron programadas para CMA 727 (84.2%) pacientes, se realizaron 538
(62%) procedimientos quirdrgicos de CMA.

De los 538 paciente intervenidos en CMA, segun el sexo un 336 (62.4%)
femenino y un 202 (37.6%) masculino.

Grafico N° 1: Intervenciones quirargicas segun el sexo (n=538).
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Gréafico N°2: Asociacion segun edad y sexo de las intervenciones quirdrgicas

(n=538).
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Segun los procedimientos quirlrgicos realizados se los agrupo en:

Patologia de la pared abdominal: hernia y eventraciones 140 (26%)
Patologias orificiales: fisura y hemorroides 27 (5%).

Colecistectomia laparoscépica 355 (66%).

Procedimientos combinados 16 (3%). Se incluyeron dentro de los
procedimientos combinados a aquellos en los que se realizaron dos
procedimientos de CMA en el mismo acto quirargico, por ejemplo:
colecistectomia laparoscOpica mas hernioplastia umbilical
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Gréfico N°3: Procedimientos quirdrgicas segun las intervenciones realizadas en CMA

(n=538).
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Los Indicadores de Calidad dependen de las caracteristicas estructurales y

organizativas del servicio de cirugia, se consideraron los siguientes:

Tabla N°1: Indicadores de Calidad en el Servicio de Cirugia General en el Afio 2017.

Indicadores de Calidad

Ano 2017

Tasa de Cancelacion

3.8

Tasa de Suspension

4.7

Tasa de Reintervencion

0.37

Tasa de Ingreso

1.8

Tasa de Reingreso

0.55

indice de Ambulatorizacién

63

indice de Sustitucion

74
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Tabla N°2: Atribucién de cancelacion en el Servicio de Cirugia General en el Afio 2017.

Atribucion AR ALY
de Motivo de Cancelacion
cancelacion
Frec. o
Abs.:28 &
Falta de examenes de laboratorio
Hospital 2 7,14
Falta de material
No se present6 el paciente a Consulta de Cirugia
El paciente no se presento
Paciente Se opero el paciente de Urgencia 26 92.8
El paciente no acepté procedimiento
Alteraciones de laboratorio (anemia, tiempos prolongados,
trombocitosis y hipokalemia)
Médico Cancelada por el cirujano 0 0

Tabla N°3: Motivo de Suspension en el Servicio de Cirugia General en el Afio 2017.

Afo 2017
Motivo de suspension
Frec. Abs.:31 %
Comorbilidades 6 19
Enfermedades agudas interecurrentes 7 23
Por problemas administrativos / organizativos 18 58
Otros 0 0
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Gréfico N° 4: Grado de satisfaccion del paciente al séptimo dia posoperatorio (n=538).
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Afio 2018

Se realiz6 un total de 886 intervenciones quirtrgicas en el servicio de cirugia
general, fueron programadas para CMA 754 (85.2%) pacientes, se realizaron 556
(63%) procedimientos quirdrgicos de CMA.

De los 556 paciente intervenidos en CMA, segun el sexo 329 (59%) femenino
y 227 (41%) masculino.
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Gréfico N°1: Intervenciones quirargicas segun el sexo (n=556).
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Gréfico N°2: Asociacion segun edad y sexo de las intervenciones quirdrgicas (n=556).
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Segun los procedimientos quirdrgicos realizados se los agrupo en:

Patologia de la pared abdominal: hernias y eventraciones 122 (22%).
Patologias orificiales: fisura y hemorroides 45 (8%).

Colecistectomia laparoscépica 367 (66%).

Procedimientos combinados 22(4%). Se incluyeron dentro de los
procedimientos combinados a aquellos en los que se realizaron dos
procedimientos de CMA en el mismo acto quirdrgico, por ejemplo:
colecistectomia laparoscépica mas hernioplastia umbilical.

Grafico N°3: Procedimientos quirdrgicas segun las intervenciones realizadas en CMA
(n=5586).
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Los Indicadores de Calidad dependen de las caracteristicas estructurales y

organizativas del servicio de cirugia, se consideraron los siguientes:
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Tabla N°1: Indicadores de Calidad en el Servicio de Cirugia General en el Afio 2018.

Indicadores de Calidad Afio 2018
Tasa de Cancelacion &l efil
Tasa de Suspension 3.6
Tasa de Reintervencion 0.35
Tasa de Ingreso 1.6
Tasa de Reingreso 1.07
indice de Ambulatorizacion 63
indice de Sustitucion 73

Tabla N°2: Atribucién de cancelacion en el Servicio de Cirugia General en el Afio 2018.

Atribucion Afo 2018
de Motivo de cancelacion
cancelacion
Frec. .
Abs.25| 7

Falta de exdmenes de laboratorio:
Hospital 1 4
Falta de material

No se presento el paciente a Consulta de Cirugia

El paciente no se presento

Se opero el paciente de Urgencia

Paciente 24 96
El paciente no aceptd procedimiento
Alteraciones de laboratorio  (anemia, tiempos
prolongados, trombocitésis y hipokalemia)

Médico Cancelada por el cirujano 0 0
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Tabla N°3: Motivo de Suspension en el Servicio de Cirugia General en el Afio 2018.

Afo 2018
Motivo de suspension
Frec. Abs.:27 %
Comorbilidades 6 22
Enfermedades agudas interecurrentes 8 30
Por problemas administrativos / organizativos 13 48
Otros 0 0

Gréfico N° 4: Grado de satisfaccion del paciente al séptimo dia posoperatorio (n=556).
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Resultados Globales del Lustro

En el periodo enero 2014/ diciembre 2018 el niumero total de procedimientos
quirurgicos del Servicio de Cirugia fue de 3827, siendo 2327 (61%) procedimientos
quirurgicos bajo la modalidad de CMA, con un minimo de 325 (afio 2014), maximo de

556 (afio 2018), con un promedio de 465,4 cirugias por afo.

De los 2327 pacientes, 1512 pertenecian al sexo femenino (65%). El rango de

edad prevalente se dio entre los 45 y 54 afios.

Se intent6é la modalidad CMA en 3156 pacientes, pero se pudo completar el
procedimiento integramente de manera ambulatoria en el 74% de los casos (2327).
En el 26% restante (829) no se pudo realizar debido a las cancelaciones por ausencia
del paciente o suspensiones por temas meédicos, administrativos o de infraestructura

entre otras causas.

Gréfico N°1: Intervenciones quirdrgicas segun el sexo (n=2327).
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Gréfico N°2: Asociacion segun edad y sexo de las intervenciones quirdrgicas

(n=2327).
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Los procedimientos quirargicos realizados fueron agrupados de la siguiente
manera:
a. colecistectomia laparoscopica 1675 (72%).
b. patologia de la pared abdominal 473 (20%).
c. patologias orificiales 101 (4.3%).
d. procedimientos combinados 78 (3.3%). Se incluye dentro de los procedimientos

combinados a aquellos en los que se realizaron dos procedimientos de CMA en el

mismo acto quirdrgico, por ejemplo: colecistectomia laparoscépica mas

hernioplastia umbilical
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Gréfico N°3: Procedimientos quirdrgicos segun las intervenciones realizadas en CMA
(n=2327).
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Los Indicadores de Calidad dependen de las caracteristicas estructurales y

organizativas del servicio de cirugia, se consideraron los siguientes:

Tabla N°1: Indicadores de Calidad en el Servicio de Cirugia General en el periodo
2014 al 2018.

Indicadores de ARo AfRo AfRo AfRo Afio p-value
Calidad 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | Chi-cuadrado
Tasa de Cancelacion 9,21 6.3 4.9 3.8 3.31 0,0013
Tasa de Suspension 8.31 5.63 4.46 4.7 3.6 0,0037
Tasade 0 0 021 | 037 | 035 0,99
Reintervencion
Tasa de Ingreso 2.7 2.4 2.4 1.8 1.6 0,99
Tasa de Reingreso 1.2 0.44 0.65 0.55 1.07 0,98
. t:nlchce.de 5 0.43
indice de Sustitucion 73 74 73 74 73 0,99
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De los indicadores de calidad estudiados se desprende que la tasa de cancelacion
(p=0.0013) y suspension (p=0.0037), se observé una disminucion estadisticamente

significativa entre el afio 2014 y 2018.

El nUmero de cancelacion se present6 en 163 (7%) a causa del paciente. El motivo de
Suspension en el Servicio de Cirugia General que se produjo con mayor frecuencia
por problemas administrativos/organizativos, en un 157 (6.7%), descripta en el grafico
N°4.

Grafico N°4: Numero total de cirugias en CMA, de suspensiones y cancelaciones en
el Servicio de Cirugia General en el periodo 2014-2018 (n=2327).
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El tipo de complicaciones se clasificaron en menores y mayores, donde se
consideran alas que se presentaron tanto en URPA como en posoperatorio inmediato.
Sobre el total de 2327 pacientes, 52 presentaron complicaciones, 13 mayores y 39

menores que se describe en el Tabla N°2.
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Tabla N°2: Complicaciones presentadas en el periodo 2014-2018 en el Servicio
de Cirugia General (n=2327).

n %
Onfalitis 5 0,21%
.. Seroma 22 0,95%
Complicaciones — — —
Infeccion del sitio quirargico 5 0,21%
Menores -
Hemorragia/Hematoma 3 0,13%
Eventracion Umbilical 4 0,17%
Hemoperitoneo 2 0,09%
.. Coleperitoneo 2 0,09%
Complicaciones —
Bilioma 1 0,04%
Mayores — -
Litiasis residual 6 0,26%
Hernia recidivada 2 0,09%
Total 52 2,30%

El Grado de satisfaccion del paciente medido en el séptimo dia de la

intervencion es de un 1268 (54.5%) muy satisfactorio, seguido en un 1049 (45%) como

satisfactorio, se describen en el Grafico N°4.

Grafico N°4: Grado de Satisfaccién del paciente en el séptimo dia de la

intervencion en el periodo Enero 2014-Diciembre 2018 (n=2327).
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5. Discusién

La unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria integrada al Servicio de Cirugia
General y Digestivo del Hptal. de Clinicas Pdte. Dr. N. Avellaneda de San Miguel de
Tucuman, inicio su actividad de manera rudimentaria en septiembre de 2010 y luego
de un periodo inicial caracterizado por dificultades de toda indole, fue establecida
formalmente en septiembre de 2013. Por tal motivo es que presentamos nuestra
experiencia a partir de enero del 2014. Consideramos importante poder demostrar el
impacto que produjo la CMA en el Hptal.,, asi como el cambio producido en la

organizacién y gestion del sistema sanitario.

Nuestro Servicio de Cirugia se caracteriza por estar estructuralmente
desarrollado para este tipo de modalidad que ha ido progresando desde su
implementacion, llegando a un buen aprovechamiento de sus recursos, agilizando las
listas de espera quirdrgicas, disminuyendo los costos, sin disminuir, por supuesto, la
calidad de la atencién y la seguridad del paciente, siendo totalmente aceptado por

este.

Esta modalidad cientifica, prototipo de calidad y eficiencia asistencial consigue
unos resultados indiscutiblemente, semejantes o incluso mejores que la cirugia
habitual. Por tanto, parece ambicioso no solo optimizar sino maximizar la actividad de
la CMA.

La implementacion de la actividad de CMA en el departamento de Cirugia,
crecio gradualmente desde sus inicios en nuestro hospital, con la adicion de diversos
servicios, ya que no solo se limita a las intervenciones quirdrgicas del aparato
digestivo, sino que también se desarrolla en cabeza y cuello, vascular y térax,
demostrando su desarrollo pleno en el hospital. El significativo valor numérico de los
procesos tratados en el Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo, nos
motivo a recoger estos datos y a detallar la actividad en esta area de la Cirugia Mayor
Ambulatoria. El analisis de estos datos manifiesta no solo la actividad realizada sino

también la capacidad de oferta y de recursos.

En este periodo de tiempo estudiado se realizaron un total 2327 intervenciones

quirurgicas bajo la modalidad de CMA, donde la supremacia del sexo femenino se da
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en 1514 (65%), este difiere con otros estudios de CMA publicados donde predomina
el sexo masculino "®), estos estudios europeos tienen en comin que predomina la
patologia de pared, como las hernias. En nuestro estudio la patologia que predomina
es la colecistectomia laparoscopica en un 1703 (73.3%) del total, siendo mas

frecuente en mujeres en nuestro medio (/7-79),

Es importante destacar que la Cirugia Mayor Ambulatoria reconoce distintos
tipos de modalidades de trabajo:

a. Unidad integrada: aquella donde los pacientes ambulatorios y hospitalizados
comparten la misma area quirdrgica

b. Unidad separada: los pacientes ambulatorios y aquellos hospitalizados
utilizan diferentes areas quirurgicas, pero dentro del mismo hospital.

c. Unidad satélite: aquella que depende administrativamente del hospital, pero
no arquitectbnicamente, encontrandose a distancia de la sede central hospitalaria.

d. Unidad independiente o free standing: independiente tanto desde el punto de
vista arquitecténico como administrativo, representando de manera inmejorable el

concepto de "hospital de dia".

El éxito inicial demostrado en la unidad de cirugia mayor ambulatoria integrada
como la del Hospital de Clinicas Pdte. N. Avellaneda motivo que el gobierno provincial
estableciera el Hospital de Dia Pdte. Dr. N. Kirchner, una unidad independiente de

cirugia mayor ambulatoria, que comienza su actividad en el afio 2015.

En Espafia el porcentaje de cirugia ambulatoria fue del 30.14% en 20140
mientras que, en EEUU en 2016, se realizaron aproximadamente 35 millones de

procedimientos ambulatorios, tanto en unidades integradas como independientes ©1)-

Independientemente del tipo de unidad, se debe realizar una evaluacién
continua de los indicadores de calidad, necesarios para controlar y valorar las
diferentes actividades, para ello es necesario que sean medidos en forma periédica y
registrados de forma sistematica. En esta tesis hemos utilizado hasta ocho indicadores
distintos, que determinan la actividad y evaluacion del servicio. Del analisis de ello se
desprende una disminucién de la tasa de cancelacion de 9.21% en 2014 a 3.31% en
el ultimo afo que explica el mejoramiento continuo de nuestros procesos. Inicialmente

la causa se debi6 a la falta de presencia del paciente en el dia de la cirugia, atribuida
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a fallas en la informacion. Por tal motivo, en la actualidad los pacientes concurren con
una anticipacion de 72 horas para la verificacién de su status. Es importante poder
definir las causas por las cuales el paciente decide postergar su intervencion, ya que
estas repercuten negativamente en el servicio ©2- Martinez Guillén en su publicacién
demuestra que esta atribucion al paciente podria ser evitable, debido a que la principal
causa en sus articulos son las enfermedades intercurrentes y la decision de rechazar

la intervencion @3-

A lo largo del lapso estudiado se obtuvo una disminucion estadisticamente
significativa en la tasa de suspension, pasando del 8.13% del 2014 al 3.6% en el 2018.
En este logro colaboraron los siguientes factores: refinamiento en el mecanismo de
seleccidén, solucién de conflictos gremiales (2014 y 2015) asi como el mejoramiento
de la infraestructura (ascensores). El Australian Day Surgery Council, determiné que
es uno de los principales indicadores a registrar, diferenciando entre
incomparecencias del paciente, agravamiento de enfermedades intercurrentes y
patologias agudas de aparicién imprevista 4- Otros estudios demuestran que esta
tasa aumenta por la prolongacion del tiempo quirdrgico o por la seleccion del paciente

que esta en urgencia ©°-

La tasa de reintervencion, evalla a aquellos pacientes que son intervenidos
bajo la modalidad CMA y por algiin motivo se detecta una complicacién durante la
permanencia en la unidad de recuperacion posanestésica o en la zona de adaptacion
al medio y deben ser reintervenidos. En el afio 2018 del 0.35%, el motivo de este valor
fueron dos pacientes complicados y reoperados por un hemoperitoneo
postcolecistectomia laparoscopica y otro por una recidiva de hernia inguinal
postoperatorio inmediato. Estudios que analizaron esta tasa, la asocian a problemas

hemostéticos del paciente ©6)

La causa mas frecuente de ingreso, cuya tasa disminuyé paulatinamente del
2.7 al 1.6%, se debi6 a nauseas y vomitos, dolor de dificil manejo, retencion urinaria,
sobre todo en los casos de bloqueos raquideos. La atribucién de esta disminucién en
nuestro servicio se debe a un sistema de alta operatoria como la entrega de folletos
con todas las indicaciones y teléfonos a los que el paciente puede acudir en caso de
presentarse alguna complicacion de su patologia. Jiménez et al considera que este

indicador se relaciona directamente con la experiencia de la unidad y se detecta
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mejoras acorde aumente el flujo de pacientes; en su estudio demuestra que las causas
mas frecuentes de los ingresos luego de cirugia mayor ambulatoria son los mareos,
la inestabilidad hemodinamica y los relacionados con la herida operatoria, y que han
disminuido los vomitos y el dolor postoperatorio o las causas sociales, gracias a las
instrucciones que recibe el paciente y su entorno, sobre las caracteristicas de la
intervencion y el tipo de cuidados que debe seguir (¢7:88),

Respecto a los reingresos, con una tasa de 1.0%, se debi6 fundamentalmente
a dolor postoperatorio. De las publicaciones al respecto, Chiringiallo y col. expresa
una incidencia entre 0.3 y 3% del total de intervenciones, donde también en
concordancia con nuestro estudio, el dolor posoperatorio es un importante factor de
reingreso 9. Sobrino investigo el dolor postoperatorio, en aquellos intervenidos bajo
la modalidad de CMA y obteniendo valores estadisticamente significativos mayores
en el sexo femenino, en menores de 65 afios de edad y en la especialidad de cirugia
general en comparacion a las otras especialidades quirtrgicas 9. En otro estudio
sobre 25.553 pacientes, Sdenz et al hallé que la tasa de reingresos fue del 0.83% y
siendo la causa mas frecuente, la hemorragia del lecho quirdrgico para todas las

especialidades quirtrgicas evaluadas en dicho hospital ©b-

Martinez Rodenas considera que el indice de ambulatorizacién y el de
sustitucion evidencian la eficiencia de la Cirugia Mayor Ambulatoria y, por otra parte,
permiten efectuar la comparacion o bench marking entre distintas unidades ©°- En la
serie reportada aqui fueron de 63 y 73.5 respetivamente. Hay que considerar que en
el indice de ambulatorizacion influye la organizacion y logistica del tipo de Unidad de
CMA, asi como la relacion inversa de este indice con el nivel de complejidad de la

institucion ©2),

En el indice de sustitucion, Ortega et al recomienda evaluarlo con otros
indicadores que determinen la complejidad del paciente atendido independientemente
del tipo de hospital. Estos cambios pueden repercutir en dicho indice ayudando a

disefiar futuras politicas sanitarias (3,

La seguridad de CMA se ve reflejada por la baja tasa de complicaciones 52
(2,2%) registradas de las 2327 intervenciones realizadas, siendo principalmente el

seroma 22 (0.95%), como complicacion menor, seguida de la litiasis residual 6

82



(0.26%), como complicacibn mayor, con respecto a esta Ultima, se efectud
colangiografia intraoperatoria de manera selectiva y aquellos fueron resueltos
mediante colangiopancreatografia retrogrado endoscoépica (CPRE), en la misma
institucion. Articulos analizados difieren a lo reportado ya que presentaron que la

principal causa de complicacién son las infecciones de herida quirtrgica ©394.

El grado de satisfaccion fue elevado en casi el 100% de los casos, en
consonancia con otros trabajos. Valla Vicente considera que es fundamental la
explicacion preoperatoria detallada y precisa, asi como asegurarle al enfermo el
control del dolor postoperatorio en su domicilio ®®- La encuesta realizada en el séptimo
dia posoperatorio denota que el 99.5 % presenta un grado de satisfaccion elevado
qgue refleja la aceptacion del paciente por esta modalidad asistencial; resultados
concordantes fueron encontrados en otros estudios, donde consideran importante
poder retornar el mismo dia de la intervenciébn a su hogar y contar con una
comunicacion con la institucion hospitalaria (°-%), En un estudio de Baja California, la
encuesta realizada a 2886 pacientes en el posoperatorio inmediato refleja un elevado
grado de satisfaccion 9. En nuestra opinion, la encuesta postoperatoria, mas que un
buen indicador, es un instrumento muy valido para la introduccién de mejoras en todo
el proceso asistencial. Hay que considerar que las encuestas realizadas mediante
entrevista personal o telefénica adolecen de introducir un factor de presion sobre el
paciente que puede condicionar las respuestas (%0 en cambio, las encuestas postales
o por medios virtuales anénimas, que dejan una mayor libertad para expresar la
opinion real, estan cargadas por un porcentaje de respuestas que no suele pasar del
50% (190, Es por ello que en el servicio se esta tratando de implementar en este Gltimo
tiempo una encuesta validada, tanto en el posoperatorio inmediato como al séptimo
dia postoperatorio, mediante SUCMA-14, pero no se detallan sus resultados debido a
la escasa casuistica (102199, En Espafia, lugar donde los programas para monitorizar
la calidad de la asistencia en cirugia ambulatoria son tan importantes estas encuestas

que estan ligadas con los procesos de acreditacion de las unidades 104,
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6. Conclusiéon

1- El impacto global de la actividad desarrollada por CMA sobre la actividad
quirGrgica total del Hospital fue medido mediante la evaluacion del indice de
Ambulatorizacion. Este mostré valores favorables en los afios analizados, con un
incremento anual promedio en estos cinco afios de 1.5%, valor que se encuentra
dentro de los de referencia internacional. Es importante destacar que es un indicador
de eficiencia y resolutividad que mide la dimensién de la utilizacion sanitaria, esto es
necesario para su posterior comparacion con otros servicios que realicen CMA o con

otras instituciones.

Para lograr un impacto global propicio, es necesario que el programa de Cirugia
Mayor Ambulatoria se desarrolle con éxito, como se muestra en nuestra unidad, es

por ello que consideramos los siguientes requisitos:

. Seleccién adecuada y estricta de los enfermos.
. Seleccién de los procedimientos de acuerdo a guias de préactica clinica.
. Informacién, comprensiéon y aceptacion por parte del paciente de tener

Su cirugia bajo esta modalidad de trabajo.

. Protocolos de trabajo basados en la evidencia cientifica.

. Adherencia estricta a los criterios de alta, con énfasis en la prevencion
de complicaciones y/o inconvenientes.

. Trabajo de equipo multidisciplinario (enfermeria, anestesiologia,
cirujanos y recuperadores).

. Apoyo y gestion administrativa para evitar cancelaciones y

suspensiones.

Es importante destacar en el circuito de cirugia mayor ambulatoria a la unidad
de recuperacién post anestésica (URPA) y la zona de adaptacién al medio (ZAM), esta
altima fundamental para cumplir los criterios de alta y lograr la reinsercion del paciente

al medio.
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En nuestra opinion la unidad de CMA integrada colabora en el dia a dia de un

servicio de cirugia general en los siguientes aspectos:

¢ Mejoramiento de la calidad asistencial.

e Incremento de la satisfaccion de la poblacion atendida y de su grupo
familiar.

e Optimizacion de los recursos.

e Disminucién de las listas de espera a través de la eficiencia del giro de
cama.

e Disponibilidad inmediata y sin necesidad de traslado por contar con la
infraestructura hospitalaria.

2- Dentro de los indicadores de calidad estudiados se desprende que la tasa
de cancelacion y suspension, mostraron una disminucién estadisticamente
significativa, entre el afio 2014 y 2018. La principal causa de cancelacion fue la
atribuible al paciente, debido a la incomparecencia en el dia de la cirugia, por fallas
en la informacién. Es por ello que se les pide a los pacientes que concurren con una
anticipacion de 72 horas para la verificacién de su status. Es importante poder definir
las causas por las cuales el paciente decide postergar su intervencion, ya que estas
repercuten negativamente en el servicio. El motivo de suspension que se produjo con
mayor frecuencia fue por problemas administrativos/organizativos, para mejorar este
factor se realizd un refinamiento en el mecanismo de seleccion, asi como el

mejoramiento de la infraestructura (ascensores).

3- La morbilidad de los pacientes intervenidos, se analizO mediante las
complicaciones que se presentaron tanto en URPA como en el posoperatorio
inmediato; estas tasas fueron disminuyendo su valor debido a las mejoras de los
criterios de seleccién de los pacientes como asi también la informacion brindada antes
y después de la cirugia; y la protocolizacion de los egresos. Es importante analizar
estas tasas ya que su aumento repercute negativamente en el servicio. Es por ello
gue es necesario poder identificar las causas que implican su valor, ya que su
intervencion genera mejoras del servicio en cuanto a la atencion de pacientes,

brindando calidad y seguridad.
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4- El grado de satisfaccion fue elevado, en casi el 100% de los casos. La
encuesta efectuada en el séptimo dia posoperatorio permite observar que el 99.5 %
exterioriza un grado de satisfaccion elevado que refleja la aceptacion del paciente por
esta modalidad asistencial; consideramos que la encuesta postoperatoria, mas que
un buen indicador, es un instrumento muy valido para la introduccion de mejoras en
todo el proceso asistencial y monitorizar la calidad de la asistencia en cirugia

ambulatoria.
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8. Anexo

Anexo 8.1: Historia Clinica Diferenciada para CMA

H+c Hospital de
Clinicas

Pte. Dr. Nicolds Avellaneda

+c Hospital de
| Clinicas
Pte. Dr. Nicdds Avelloneda

\ SLPROSA.
Ny, TUCUMAN

Unidad de Cirugia Mayor
Ambulatoria

Colecistectomia laparoscopica: c.cvcveveevviennnnnne.

Hernioplastias: .......c.ccoocviiiiiiiiicccrrr e

Eventroplastias: ......cccoviiiiiiiiiiiin e

Patologia Orificial: ..........cccoiiiiiiii e

/ Nombre y Apellido........ccocviiiiiiii e \
D | OOt
Domicilio........ccoceveiiiiiiinnnne, TEL: oo,
N° de Historia Clinica [ ]

o J
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PROTOCOLO DE INCLUSION

1. Criterios Socio Familiares

1- ¢ Tiene usted transporte particular?

2- ¢ Tiene Alguna persona que le lleve a su casa?
3- ¢ Tiene usted quien pueda cuidarlo?

4- ¢ Tiene Teléfono en su casa o proximo a ella?

5 - ¢ Vive usted a menos de 60 km del Hospital

2. Criterios Personales: Medicoquirtrgicos y Anestésicos

e Ha padecido alguna vez...

6- Dolor en el pecho?

7- Dificultad para respirar?

8- Asma o bronquitis?

9- Tensién Arterial alta?

10- Palpitaciones?

11 - Mareos con frecuencia?

12- Ataques convulsiones o temblores?
13- Ictericia? (se puso amarillo)

14- Digestiones pesadas o ardores?
15- Problemas al orinar?

16- Anemia u otros problemas de la sangre?
17- Sangrado con facilidad?

18- Dolores de las articulaciones

19- Enfermedades musculares o perdidas de fuerza
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20- Diabetes (azucar en la sangre)
21- Alguna enfermedad grave

22- Alergia a algun medicamento?

23- ¢ Toma usted algin medicamento?
24- ¢ Fuma?

25- ¢ Bebe alcohol?

26- ¢ Sigue alguna dieta para adelgazar?
27- ¢ Esta Embarazada?

28- ¢ Toma usted anticonceptivos?

29- Fecha de ultima menstruacion.........coooeiie e i,

30 — INterNacCioNES Previas. ... ..o.vi i i i

32- ¢ Cuando fue su Ultima iNntervencCioN?........cccooevveeveeee e,

33 - ¢ Algin miembro de su familia tuvo problemas anestésicos?

34- Indique si tiene:

Dentadura Postiza
Puentes

Lentes de Contacto
Audifonos
Marcapasos

[ O 0 O O
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CONFORMIDAD CON LAS NORMAS DE FUNCIONAMIENTO DE LA
UNIDAD DE CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA

Sl .. e Mayor de edad, con DNI
N ydomicilioen.................oooiii, provincia
de.ii

1. Ha sido informado de las caracteristicas de la Cirugia Mayor Ambulatoria, la cual
tiene como peculiaridad de poder regresar a su domicilio, si procede, el mismo dia
de la intervencion.

2. Se hainsistido en los siguientes puntos:

- El paciente debe organizar la vuelta a su domicilio con una persona
responsable

- El paciente no puede conducir ningun tipo de vehiculo hasta pasada 24 Hs
desde su intervencion

- No consumirg alcohol en las 24 Hs siguientes a la intervencion

- Debera llamar al Hospital o al medio asignado para comunicar aquellas
anomalias que surjan del postoperatorio

- Laposibilidad de que se prolongue la internacién si el procedimiento lo requiere
0 en caso de surgir complicaciones.

3. Que en pleno uso de sus facultades de decision, AUTORIZA, la realizacion de las
diferentes pruebas diagnostica y ser intervenido/a quirirgicamente, asumiendo los
riesgos razonables de dichas pruebas y de la intervencion planteada consistente

Firma del paciente o responsable
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AUTORIZACION PARA CIRUGIA

Datos del Paciente

Apellido/s:
Nombre/s:
O. Social:
Sala:

Autorizo:

1.

N°:
Cama:

Al departamento de Cirugia del Hospital de Clinica “Pdte. Dr. Nicolas
Avellaneda”, a realizar las siguientes intervenciones y/o procedimientos y/o
operaciones:

Podra también, efectuar otra operacion, procedimientos o modificaciones imprevistas
actualmente o que surjan durante el acto médico.

2.

3.

4.

Al servicio de anestesiologia del Hospital de Clinica “Pdte. Dr. Nicolas
Avellaneda”, a administrarme Ila “Anestesia” que considere mas
conveniente. Declaro que, entrevistado con dicho profesional, quien me ha
examinado y explicado las ventajas y riesgos de cada tipo de anestesia.

El uso de procedimientos de diagnéstico, ya sea de laboratorio, radiologia o
procedimientos especiales que se consideren necesarios.

A extirpar o seccionar tejidos, érganos o partes de ellos que consideren
oportuno y que seran destinados segun criterios de patoélogo y/o Cirujano.

Manifiesto:

1.

2.

Que han sido explicado la naturaleza y propésito de la operacion, métodos
alternativos de tratamiento, posibles riesgos y complicaciones. Asi mismo
estoy enterado/a de las probabilidades de éxito y fracaso, y que se
utilizaran, la metodologia, tecnologia e infraestructura mas apropiada.
Ninguna garantia me ha sido dad, en cuanto a los resultados o cura.

Que he leido, y me ha sido explicado el contenido de cada parrafo.

Firma del paciente Firma del Testigo

En mi caracter de........................l del paciente, me responsabilizo en forma
conjunta con él, de la autorizacion procedente detallada, aceptando de conformidad
la misma en todos sus términos.

Nombre y Apellido: ..., DN o

D OGO e e
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No estando el paciente en condiciones de firmar, me responsabilizo de la
autorizacion precedentemente detallada, en mi caracterde...................... del
paciente, de aceptando conformidad la misma en todos sus términos.

Nombre y Apellido: ... DNI: .

D OMUCHO . e
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Historia Clinica

N° DE HC:

Paciente:

Apellido D.N. |

Nombre Fecha de Nacimiento:

Edad: Obra social

Afiliado N°

Domicilio

Fecha y hora de Ingreso:

| Hospitalizado por:

Ubicacion:

Profesional:

Enfermedad:

Enfermedad Actual

Antecedentes de Enfermedad Actual

Antecedentes Clinicos - Quirargicos

Antecedentes Familiares

Habitos Toxicos

Alergias: Sl NO observaciones:
Funciones Apetito: Sudor: Diuresis: Catarsis
Fisiolégicas:
Peso Suefio: C. Menstrual
corporal
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Examen fisico General:

Examen fisico
Segmentario

Cabezay Cuello

Térax

A.CV

AP. Resp:

Abdomen

Ap. Genitourinario

Miembros

SNC:

Diagnostico
Presuntivo
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Diagnostico

Estudios
Solicitado

Firma y sello del Medico
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
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PROTOCOLO QUIRURGICO

1°Cirujano......ccooeiiiii
2° CirUJaN0. ..

Tipo de Anestesia: General Raquidea Local

Diagnostico Preoperatorio

Posicion Paciente: Francesa: Americana:

Otros:

Acceso........... 4 Trocares 3 Trocares Monocanal
Otros:

Infiltracion: No....... Ombligo...... Todos......... Foto Ombligo: Si No

Filmaciéon: Si No
Procedimiento:
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Conversion: Si No:........... Causa:

Diagnostico Postoperatorio: Torres:

A B C D

TIEMPO TOTAL: ..., MIN

Quirofano: 1....2.... 3.... Instrumentista..............oooeeina. ..
FIRMAY SELLO
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Protocolo Anestésico
Paciente..........cccoooveiiiiiiiiiiiiiiiee Fechal Edad......... Peso........ Kg Sexo: M/F

DiagnOstiCo. ...c.viviiiii i Cirugia.....ovvvieiiiiiiiieee, Urgencia [ Programada (|

Anestesia Sedoanalegsi _ Canalizacione N
General a Regional Local s Sitio Cal
Intubacion T ¥ 'Ic')ué) otros Difi?ur;ta d Dificultosa EV Periférica
Respiracié Espontanea Asistida controlad Manya_lo V. Central/ Art
n a Mecanica
dexametaso
Pre Ranitidina na MD2
medicacién | Metoclopram
ida Cefalotina
Remifentanil
Induccién Ev | Halogendos Ketamina o
Inhalatoria | Propofol Vecuronio Oxigeno
Mixta Tiopental Atracurio
Diclofenac Bloqueo:
Ketorolac
Analgesia | Dipirona
Morfina
Fentanilo
Neostigmin
Halogendos a
Mantenimien . . -
to Propofol Reversion Atropina
Remifentanilo Flumazenil
Oxigeno naloxona
Anestesia 180
Cirugia 160
VPAS 1;8
o | 100
casesart | 80
| RELAJANTE 60
o 40
INOTROPICOS | 2()
HORA 10 [ 20 [ 30 [ 40 [ 50 10 [ 20 ] 30 | 40 | 50 1020 [30[40[50] [10]20
SAT 02
ETCO2
FLUIDOS SF. RL: HIDROXIETILALMIDON/GELANTINA: PFC. UGR:
DIURESIS/HORA
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Recuperacion — Escala de Aldrete Modificada
Voluntario de al menos una extremidad superior y una inferior 2
Movimiento Voluntario de al menos una extremidad superior y ninguna inferior 1
Sin movimiento voluntario 0
Presion arterial £ 20% de los niveles preanestésicos 2
Circulacion Presion arterial 20% a 50% de los niveles preanestésicos 1
Presion arterial £ 50% de los niveles preanestésicos 0
Capaz de respirar profundo y toser 2
Respiracion Respiracion limitada, disnea 1
Apnea 0
Despierto 2
Nivel de Responde al llamado 1
conciencia
No responde 0
>90% con aire ambiente 2
Saturacion de 59094 con oxigeno suplementario 1
oxigeno . i
<90% con oxigeno suplementario 0
9 puntos 0 mas: alta de unidad de recuperacion postanestésica
Total
Paciente: Ambulatorio - Pasa: Sala — UTIM- Extubado - Estado general: Bueno — Regular
Internado UTI Intubado - Grave

OBSERVACIONES:
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MES

DIA

OBSERVACIONES DE ENFERMERIA
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LISTA DE VERIFICACION DE CRITERIOS DE ALTA
(PADDS score system — Chung — 1993)

1. CONSTANTES VITALES

e Variaciébn menor del 20% de los valores preoperatorios....... 2
e Variacién del 20% al 40% de los valores preoperatorios....... 1
¢ Variacién mayor del 40% de los valores preoperatorios....... 0
2. DEAMBULACION
e Deambula sinasistencia..............c.ccooiiiiii 2
e Deambula con asistencia.............c.cooiiiiiiiii 1
e Incapazdedeambular...........c.cooiiiiiiiiiii 0
3. NAUSEAS - VOMITOS
o Leve (cede con medicacion oral).............ooeiiiiiiiiiiiinn i, 2
e Moderado (cede con medicacion parenteral) ..................... 1
e Severo (no cede a pesar del tratamiento repetitivo) ............ 0
4. DOLOR
e Leve (puede necesitar medicacién oral) ...................oeennes 2
e Moderado (cede con medicacion parenteral) ...................... 1
¢ Intenso (no cede a pesar del tratamiento repetitivo) ............ 0
5. SANGRADO QUIRURGICO
o NOMAL ... 2
e Apodsito algo manchado...........c.oooiii 1
e HeridaSangrante.........cocoiiiiiiiii 0
6. MICCION
o MiICCION NOIMAL. ... e e 2
o Preciso sondaje evacuador...........ocoiiiiiiiii e 1
o No orina espontaneamente..............cccveiiiiiiiiiiiiii i 0
7. INGESTA DE LIQUIDOS
o NOMMAL .. 2
e No puede ingerir IQUIdOS. ..........oiuiiiiii e 1
Puntuacién total
ALTA INGRESO Advertencia
Si algun criterio ha sido 0O el
O 14 PUNTOS O <12 PUNTOS paciente debe quedar
. o internado
O 13 PUNTOS O gggg criterio ha independientemente del
O 12 PUNTOS resto.

FIRMA DEL MEDICO
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Encuesta de Satisfaccion

Estimado Paciente: la siguiente encuesta es de caracter voluntaria y tiene por objetivo
conocer su opinién acerca del servicio que le fue brindado para poder mejorar aquellas
falencias que considere oportuna; la misma se realizara el primer dia que asista a la
curacién correspondiente. Muchas Gracias por su colaboracion.

ENCUESTA A REALIZARSE A LOS 7 DIAS

1) Soy una persona de género o Masculino o Femenino
2) Edad:

3) Fecha de intervencion:

4) ¢ Qué nivel de estudios posee?

o Ninguno

o Primarios

o Secundarios
o Terciarios

o Universitarios

5) Lugar de residencia respecto al Hospital

o A menos de 30 minutos de viaje o Entre 30 y 60 minutos de viaje

o Entre 60 y 90 minutos de viaje o Mas de 90 minutos de viaje

6) ¢ Le ha recomendado alguien esta Unidad? o Si o No

7) ¢ Le hemos evitado trastornos familiares? o Si o No

8) ¢, Se va Ud. contento de la Unidad? o Si o No

9) Si tuviera que volver a operarse ¢ Lo haria en esta Unidad? o Si o No
10) ¢Ud. o su familia entendieron nuestra informacion al ser dado de alta?
o Sio No

11) ¢Qué impresién le causo la Unidad?

o Mal o Regular. o Bien. o Muy Bien o No contesta
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12) ¢ Qué opinion le ha merecido a su familia ésta Unidad?

o Mal o Regular. o Bien. o Muy Bien o No contesta

13) ¢ Cédmo fue la Informacién sobre lo que se le iba a realizar?
o Mal o Regular. o Bien. o Muy Bien o No contesta

14) ¢ Cémo ha sido atendido/a por el personal Administrativo?
o Mal o Regular. o Bien. o Muy Bien o No contesta

15) ¢ Como ha sido atendido/a por el personal de Enfermeria?
o Mal o Regular. o Bien. o Muy Bien o No contesta

16) ¢ Como ha sido atendido/a por el personal Médico?

o Mal o Regular. o Bien. o Muy Bien o No contesta

17) ¢ Como fue su experiencia con la Anestesia?

o Mal o Regular. o Bien. o Muy Bien o No contesta

18) ¢ Cuantos dias precis6é ayuda en su domicilio para realizar actividades cotidianas?

oNingunoode1a3oDe3a7.aMasde?.

19) ¢ Quién realiz6 los cuidados a domicilio?

o Ninguno o Cényuge/ pareja o Hija/hijo. o Hermana/hermano. o Otra persona
20) ¢ Cuantos dias preci6 analgesia oral por el dolor?

o Ninguno o Menos de 3 o Entre 3y 7 o Entre 7 y 14 o Mas de 14

21) ¢ Recomendaria a un familiar o amigo que precisara esta cirugia ser incluido en

programa de CMA o corta estancia? o Si o No

22) Nivel de Satisfaccion global: o Muy satisfecho o Satisfecho o Insatisfecho
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Anexo 8.2: Folletos informativos

Modelo de Folletos que se brinda a los pacientes en el momento de la primera

consulta con todas las explicaciones sobre el procedimiento en CMA.

A

KeCcihcs
Clinicas

e, O Awoneso

Ncacs
srmnse

Hospital de Clinicas:
Pte. Nicolas Avellaneda

AVELLANEDA

Mo

Servicio de Cirugia General
Unidad de Cirugia Mayor
Ambulatoria

Llamenos si:

+ Sangra abundantemente por la herida.

* No puede orinar después de algunas
horas.

+ El dolor es demasiado fuerte y no cede
con calmantes.

+ Tiene fiebre de 38,5° 0 mas.

+  Sile surge alguna duda.

Teléfono Hospital Avellaneda
i 427-6008

El turno para su cirugia es

10

CIRUGIA MAYOR
AMBULATORIA

Introduccion

La unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria ha
sido creada con el propésito de brindarle a usted,

local o general con la particularidad de que usted
podra volver a su casa el mismo dia de la
intervencion.

A continuacion le brindamos toda la
informacién necesaria para que pueda ayudarnos
a que la intervencion sea todo un éxito.

(=3

Control del dolor

Tener dolor en la herida quirdrgica es normal
después de la intervencion. El control del dolor le
va a permitir reanudar sus actividades con mayor

tratamiento de forma rigurosa y de esta forma las
molestias seran minimas.

Después de la intervencion

No debera manejar en las proximas 48
horas.

7, Puede dar paseos por la calle el dia
siguiente de la intervencion

No beba bebidas alcohdlicas hasta pasadas
las 48 horas.

Nosotros le llamaremos al dia siguiente de
ser dado de alta a las 10 horas.
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Pasos para una cirugia

segura de CMA

Usted solicita consulta con el Cirujano General.

1.- El cirujano lo atiende, se hacen
(B~ examenes prequirtrgicos y se deriva el
jefe.

2.- El jefe de cirugia otorga un turno

de confirmacion de estudios y una

fecha para su cirugia. oV
El paciente se dirige a la secretaria

para evacuar cualquier tipo de duda,

y evitar confusiones.

3.- El paciente regresa por segunda vez
con todos los estudios prequirurgicos
en la mano, para ser visto por el jefe de
cirugia.

4.- Si todo esta correcto, el paciente

busca a la secretaria para armar la
carpeta, ésta se encarga de informar %
detalladamente la preparacion para la
cirugia.

Dia de la Cirugia

@& 5.- El paciente se interna las 6:30 de la
mafana en el 3° piso de cirugia.

6.- El paciente es recibido en URPA donde

debe asistir con un acompafante, para que

ambos firmen la autorizacion a la cirugia. &
El equipo de cirugia se asegura que el
paciente se haya preparado correctamente
para la cirugia.

7.- Se pesa y se mide al paciente, se toma sus

parametros vitales y se le entrega ropa
(& apropiada para el quiréfano.

El paciente es interrogado por el médico

recuperador, y luego por el anestesiélogo.

Una vez en casa

No debe olvidar las
instrucciones a seguir en
su postoperatorio
domiciliario.

- No intente levantar objetos
pesados.

- No sea muy activo.

- Permanezca en casa durante las
primer 24 horas.

- No olvide la fecha de su primer
control .

Esta comprobado que levantarse pronto de la
cama ayuda a una rapida recuperacion.

Poco tiempo después de la intervencion podra
levantarse de la cama.

Comenzara dando unos pocos pasos, luego
podra descansar en una silla y poco a poco
aumentara sus ejercicios.

Es necesario esperar unas horas antes de
reanudar la alimentacion. Debera comenzar con
pequefios sorbos de agua, para luego seguir con
otro tipo de liquidos y seguidamente alimentos
blandos.

impidiera que se le dé el alta,
quedaria internado en el

hospital.

Es muy importante tener organizado el retorno a
su hogar. Usted no podra conducir por lo que debe
estar acompanado de un adulto responsable.

El alta le sera dada por el médico después de una
serie de datos muy bien estudiados: el grado de
orientacion, la desaparicion de la somnolencia,
ausencia de nauseas y vomitos, caminar sin perder
el equilibrio.

Debe seguir al pie de la letra las
indicaciones del médico.
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Preparacién para la Cirugia
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Anexo 8.3 Lista de Procedimientos Quirtrgicos para CMA de la Asociacion

Argentina de Cirugia.

Listado de procedimientos quirlrgicos establecidos en la guia de Organizacion
y procedimientos en Cirugia Ambulatoria de la Asociacion Argentina de cirugia.

Cirugia General:

o Cirugia de hernias (Inguinales, crurales, umbilicales, etc) y pequefas
eventraciones.
e Hemorroides, Fisura anal, Fistula Perianal y exeresis de lesiones perianales.

« Colecistectomia Laparoscopica.
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Anexo 8.4 Criterios Anestésicos de Seleccion de Pacientes para CMA:

Clasificacion de Riesgo Anestésicos ASA

Categoria ASA  Estado de Salud Preoperatorio

ASA 1 Paciente sano normal
ASA 2 Pacientes con enfermedad sistémica leve
ASA 3 Pacientes con enfermedad sistémica severa

Pacientes con enfermedad sistémica severa que amenaza en

ASA 4
forma constante la vida

ASA 5 Pacientes moribundos que no se espera que sobrevivan sin la
operacion

ASA 6 Paciente con muerte cerebral declarada, y los 6rganos estan

siendo removidos para donacion
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Anexo 8.5: Banner Informativos del Circuito de CMA

“'; COBERNODE
/‘l\‘ = TUCUMAN

foipidl e Pasos a seguir para el proceso del CMA. e
ims Unidad integrada al servicio de Cirugia Suomsu
General y digestiva

0 1. Consultorio:
as: Consulta, criterios de

PASO 2: Consultorio prequi
Tareas: Otorgamiento de t
quirurgico con fecha y dia
confirmacion de cirugia. i
Efector: Jefe del servicio.
Lugar: Consultorio 19/21

Paso 3: Consultorio prequirurgico:

i‘lhreas a) Evaluacion de los estudios
preqmrurglcos y confirmacion del
‘turno de cirugia (5 dias previos a la
clrugla) b) Instructivo de preparacion
para la cirugia y posterior
internac10n

LEfector Jefe del servicio (a)
/Secretaria (b)

‘Lugar: Consultorio 21. Paso 4: Admision Hospitalaria:
| Tareas: Generacion de la H.C.
internacion del paciente quirt
provision de pulsera identifica
Efector: Administrativo del se
internacion.

Lugar: Oficina de internacion de
a 6:30

Paso 5: Admision del paciente:

Tareas: Recepcion y armado de carpeta
de internacion (Estudios

' prequirurgicos, consentimiento

~ informado firmado por el paciente y

| familiar, protocolo quirtrgico

~ correspondiente.

| Efector: Secretaria del servicio de

| cirugia y URPA.

Lugar: URPA de 6:30 a 7:00

| LULE

Paso 6: Preparacion del pag
Tareas: Revision de estud
parametros, vestimenta
quirofano.
Efector: Medico y enferme
la unidad.

Lugar: URPA.
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Paso 7: Procesos para el acto

quirurgico:

Tareas: a) Traslado del paciente al
quirofano b) check list.

Efector: a) Camillero. b)Circular de
quirofano.

Lugar: Quirofano.

Paso 8: Acto quirurgico:
Tareas: Proceso y protoc

proceso y protocolo quirtirgico, ES
de Alderete. -
Efector: Anestesista, Medico Ciru;
Lugar: Quirofano.

Paso 9: Parte administrativa del
Medico en centro quirtirgico:
Tareas: Solicitud de anatomia
patologica, historia clinica, llenado
de protocolo quirurgico.

Efector: Medico Cirujano.

Lugar: Quirofano 8:00 a 12:00

Paso 10: Proceso de recuper.
paciente:

Tareas: Traslado del pacient
URPA.

Efector: Camillero.

Paso 11: Proceso de recuperacion del
paciente:

Tareas: a) Recuperacion mediata
(Cama).

b) Adaptacion al medio (Sillon).

c) Evaluacion y realizacion del PAAS.
+ 9 : Planilla de alta.

- 9 : Paciente pasa a la sala.
Urgencia: Paciente pasa a la UTI.
Efector: Medico y enfermero de la
Unidad.

Lugar: URPA.

Paso 12: Consultorio de curacione
Tareas: Evaluacion clinica, C
de heridas, extraccion de pun
encuestas de satisfaccion de
(7 dias posteriores a la cirug
Efector: Enfermero asignadc
diagramado.

Lugar: Consultorio de ¢
8:00 a 10:30 3 er. piso
Avellaneda

A A Y

Dia 1 (paso 1y 2) Dia 3 (paso 4/11).
Dia 2 (paso 3) Dia 4 ( paso 12)
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