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Resumen

Introduccion: El objetivo de este estudio es conocer los cri-
terios de seleccién y preparacion de los pacientes en las di-
ferentes unidades de cirugia mayor ambulatoria (UCMA) es-
panolas y su impacto en los resultados de éstas; también
se comparan dichos resultados segun el tipo de estructura
funcional de las unidades (auténoma o integrada).

Material y método: Estudio descriptivo transversal median-
te encuesta postal. Encuesta con los siguientes apartados:
tipo de unidad, cartera de servicios, criterios de seleccion,
evaluacion, manejo preoperatorio e indicadores cualitativos
y cuantitativos de la actividad realizada en el afno 2000.
Se incluyeron 123 unidades, con un nivel de respuesta del
39%.

Resultados: Existe un alto grado de consenso en los crite-
rios de seleccién. En el 97,9% de las unidades se utiliza la
consulta de anestesia para la evaluacion preoperatoria. La so-
licitud sistematica de las pruebas de laboratorio es elevada
(89% para la hemostasia y el hemograma, 72,9% para la bio-
quimica), mientras que para la radiografia de térax (33,3%)
y el ECG (35,4%) se utilizan criterios mas selectivos. La im-
plantacion de protocolos para el manejo de afecciones aso-
ciadas esta poco extendida (25-64,6%). El indice de cance-
laciones es ventajoso para las unidades que utilizan la consulta
de anestesia en todos los pacientes (el 1,5 frente al 4,4%).
Existe una significativa aceptacion de pacientes de mayor ries-
go quirurgico-anestésico en las unidades de tipo auténomo
respecto a las integradas, asi como una significativa dismi-
nucion del nimero de ingresos (el 1,2 frente al 1,9%; p = 0,003)
de las estancias (240 frente a 367 min; p = 0,002), y del tiem-
po de recuperacion (150 frente a 212 min; p = 0,001). Las di-
ferencias en el resto de los indicadores analizados no revis-
ten significacion.

Conclusiones: Es necesario profundizar en la consecucién
de protocolos basados en evidencias cientificas para la se-

Abstract

Background: The objective of this study was to determine
both the selection and preparation criteria in patients in va-
rious Spanish ambulatory surgery centers, as well as the im-
pact of these criteria on their results. The results were com-
pared according to the type of functional structure of the units
(autonomous or integrated).

Material and methods: We performed a cross sectional, des-
criptive study through postal survey. The survey contained the
following items: type of unit, surgical procedures, selection cri-
teria, preoperative assessment and management, and quali-
tative and quantitative indexes of the activity performed in 2000.
A total of 123 units were included with a response rate of 39%.

Results: The selection criteria showed a high degree of con-
sensus. The outpatient anesthesia clinic was used for preo-
perative assessment by 97.9% of the units. Most units routi-
nely requested preoperative tests (hemostasis and hemogram
by 89%; biochemical parameters by 72.9%) and to a lesser
extent chest X-ray (33.3%) and electrocardiogram (35.4%). The
introduction of procedures for the management of coexisting
diseases was scarce (25-64.6%). Units using the outpatient
anesthesia clinic in all patients had a lower cancellation rate
(1.5% vs 4.4%). Autonomous units were significantly more li-
kely to accept patients with high surgical-anesthetic risk than
integrated units. Autonomous units also showed a significantly
lower number of admissions (1.2% vs 1.9%, p = 0.003), mean
stay (240 min vs 367 min, p = 0.002), and recovery time (150
min vs 212 min, p = 0.001) than integrated units. No statisti-
cally significant differences were found in the remaining pa-
rameters.

Conclusions: Scientifically based protocols for patient se-
lection, preoperative assessment and perioperative manage-
ment of distinct processes and for the rational use of labora-
tory tests should be more widely used. The need for an
outpatient anesthesia clinic for preoperative assessment was
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leccion de los pacientes, la evaluacion preoperatoria y el ma-
nejo perioperatorio de las diferentes enfermedades, asi
como para la utilizacién racional de las pruebas de laborato-
rio. Se constata la necesidad de la consulta anestésica para
la evaluacién preoperatoria. Los resultados de nuestra encuesta
apuntan hacia unos mejores resultados en los indicadores de
funcionamiento en las UCMA auténomas frente a las inte-
gradas. Existe la posibilidad de definir estandares de calidad
y validarlos, para lo cual seran necesarios futuros estudios
multicéntricos.

Palabras clave: Cirugia mayor ambulatoria. Evaluacién pre-
operatoria. Indicadores de calidad.

notable. The results of our survey indicate that better results
in performance indexes are achieved in autonomous ambu-
latory surgery units than in integrated units. Given the possi-
bility of defining and validating quality standards, further mul-
ticenter studies should be performed.

Key words: Ambulatory surgery. Preoperative assessment.
Quality indicators.

Introduccion

| aumento en la esperanza de vida de la po-

blacién, la constatacién de que los recursos

destinados a la sanidad son finitos y el desa-

rrollo tecnoldgico han estimulado la implanta-
cién de formas de prestacion sanitarias alternativas
a la hospitalizacién tradicional. La cirugia mayor am-
bulatoria (CMA) responde a esta nueva forma de aten-
cion del paciente quirurgico. La puesta en marcha de
programas de cirugia ambulatoria ha producido un im-
portante ahorro de estancias hospitalarias'. En algu-
nos hospitales, la cirugia ambulatoria representa
hasta el 60% de la actividad quirurgica realizada?. Es
un ejemplo de innovacion tecnoldgica de proceso,
en el que mediante un redisefio del flujo de trabajo
se consigue que determinados pacientes seleccio-
nados para procedimientos quirurgicos, diagndsticos
o terapéuticos, independientemente de la técnica anes-
tésica utilizada, puedan ser dados de alta a su domi-
cilio el mismo dia en que se ha realizado el procedi-
miento, después de un periodo de recuperacién y
control®.

En nuestro pais, la CMA se ha desarrollado de dis-
tintas maneras. Mientras que hay hospitales cuya ac-
tividad quirdrgica ha pasado a ser ambulatoria par-
cialmente, sin producirse cambios estructurales y
funcionales, en otros se han organizado unidades es-
pecificas para la cirugia ambulatoria.

Estas unidades difieren en sus caracteristicas es-
tructurales y funcionales debido a factores politico-eco-
némicos y a la variabilidad en la practica médica.

En 1995*y 1997° se hicieron encuestas sobre el
grado de implantacion de la CMA en Espafa. Los re-
sultados indicaron que 78 y 122 hospitales, respecti-
vamente, realizaban intervenciones por esta modali-
dad, y de ellos sélo 16 y 45 tenian unidades de cirugia
mayor ambulatoria (UCMA) funcionales organizadas
para tal fin. El objetivo de nuestro estudio es analizar
las UCMA, para conocer los criterios de seleccién de
pacientes y la protocolizacion del manejo preopera-
torio en ellas. Finalmente, se describen los indicado-

res de proceso y se evalluan estos parametros segun
el tipo de UCMA (auténoma o integrada).

Material y método

Estudio descriptivo transversal, mediante encues-
ta postal. El ambito de estudio fue las UCMA estruc-
turadas. El periodo de estudio fue de enero a diciem-
bre de 2000, y la encuesta se realizé de marzo a abril
de 2001. El método de recogida fue mediante encuesta
postal.

El cuestionario comprendia los siguientes aspectos:

1. Tipo de unidad: integrada en el area quirdrgica
general del hospital, auténoma (con area quirdrgica pro-
pia) e independiente del hospital.

2. Procedimientos realizados (cartera de servicios).

3. Criterios de seleccién del paciente: personales,
sociofamiliares, relacionados con el procedimiento pro-
puesto y relativos a sus enfermedades asociadas.

4. Metodologia de la evaluacién anestésica preo-
peratoria.

5. Criterios para la realizacion de pruebas comple-
mentarias preoperatorias.

6. Manejo preoperatorio: utilizacidon preanestésica
de ansioliticos, profilaxis de la tromboembolia venosa
y la neumonitis por broncoaspiracion y utilizacion de pro-
tocolos de actuacion para las enfermedades asociadas.

7. Implantacion del consentimiento informado.

8. Metodologia para la informacién al paciente.

9. Registro informatico de la actividad.

10. Indicadores de resultados de actividad del afio
2000.

Las unidades objetivo de la encuesta se identifica-
ron mediante busquedas electrénicas en la pagina web
de Insalud y en la base de datos del Grup d’Estudi de
Cirurgia Sense Ingrés de Catalufia. Por otro lado, se
realiz6 una revision bibliografica en MEDLINE de los
ultimos 5 anos, seleccionando publicaciones sobre CMA
de autores espanoles y que se definieran como UCMA.
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Finalmente, con busqueda manual en los libros de co-
municaciones y ponencias de los congresos de la Aso-
ciacion Espariola de Cirugia Mayor Ambulatoria (ASEC-
MA) de los ultimos 5 afios se identificaron 123 unidades
de CMA. Dado que las encuestas anteriormente cita-
das de 1995 y 1997 habian identificado 16 y 45 UCMA,
respectivamente*5, pensamos que nuestra cifra podria
comprender a la mayoria de las existentes en el afho
2000.

A cada una de ellas se le envi6 la encuesta por co-
rreo, dirigida al responsable de la unidad. Se elaboré
una carta de presentacion para explicarle el estudio y
pedirle su colaboracién. Se incluy6 en la carta un sobre
con sello y la direccién para devolverla una vez cum-
plimentada; se realiz6 un solo envio postal, y no se hizo
en ningun caso recordatorio postal ni telefénico.

Para el analisis de los datos se utilizaron como des-
criptivas la mediana y su intervalo de confianza (IC)
del 95% para las variables cuantitativas, y las fre-
cuencias absolutas y relativas, para variables cate-
goricas. La comparacion de grupos se hizo utilizan-
do la prueba no paramétrica de Kruskall-Wallis para

las variables continuas y la de la x? para las variables
categodricas. El valor de significacién estadistico acep-
tado ha sido de p < 0,05.

Los datos se procesaron mediante el programa es-
tadistico SPSS 6.1.

Resultados

La proporcién de respuesta fue del 39%, un total de
48 UCMA. En la figura 1 se presenta la distribucion
geogréfica de 47 de las unidades que respondieron. Una
unidad no se identifico.

Tipo de UCMA

Veintiséis (54,2%) se declararon como integradas
en el area quirdrgica general del centro, 18 (37,5%) como
auténomas y 2 (4,2%) como independientes del hos-
pital.

Figura 1. Distribucién geografica de las unidades participantes.
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Tabla 1. Cartera de servicios de las unidades participantes

Frecuencia absoluta Frecuencia relativa (%)

(Catarata 44 91,7
Hernia inguinal 43 89,6
Tumor benigno de mama 43 89,6
Tanel carpiano 43 89,6
Hernia epigéstrica umbilical 4 85,4
Fistula anal 4 85,4
Sinus pilonidal 40 83,3
Extraccion de material de osteosintesis 39 81,3
Dupuytren 38 79,2
Artroscopia de rodilla 35 729
Adenoidectomia 33 68,9
Hallux valgus 31 64,6
Histeroscopia quirdrgica 31 64,6
Microcirugia de laringe 30 62,5
Miringotomia 30 62,5
Dacriocistectomia 30 62,5
Hemorroidectomia 30 62,5
Ligadura tubérica 29 60,4
Conizacion 28 58,3
Septoplastia 26 54,2
Legrado uterino 26 54,2
Hidrocele 26 54,2
Laparoscopia diagnéstica 25 52,1
Glaucoma 24 50,0
Amigdalectomia 22 45,8
Miringoplastia 21 438
Endoscopia digestiva 19 39,6
Cirugia del estrabismo 19 39,6
Orquidopexia 19 39,6
Cirugfa varices (CHIVA) 19 39,6
Orquidectomia 19 39,6
Rinoplastia 17 354
Blefaroplastia 16 333
Cirugia de varices (Stripping) 15 313
Extraccion de cordales 1 22,9
Artroscopia de hombro 10 20,8
Colecistectomia laparoscépica 8 16,7
Broncoscopia 7 14,6
Trasplante de cornea 6 12,5
Reconstruccion de mama 5 104

Cartera de servicios

En la tabla 1 se presentan las intervenciones
mas frecuentemente incluidas en los programas de
CMA.

Criterios de seleccion del paciente

Personales. Un total de 45 (93,8%) de las UCMA
consideraron como requisitos indispensables la acep-
tacién voluntaria por parte del paciente del sistema de
CMA, 37 (77,1%) que ademas el paciente mostrara una
actitud positiva frente a su enfermedad, y 30 (62,5%)
que estuviera dispuesto a participar en el control del
dolor postoperatorio. En cuanto a la edad del pacien-

te como criterio de seleccion, 18 (37,5%) no estable-
cieron limitaciones por edad, mientras que 16 (33,3%)
los establecieron segun el procedimiento quirurgico; el
resto si los establecio.

Basados en caracteristicas sociofamiliares. En 45
(93,8%) unidades se exigi6 la presencia de un adul-
to responsable en el domicilio durante las primeras
24 h postoperatorias, y 34 (70,8%) consideraron in-
dispensable la existencia de teléfono en la vivienda.
En cuanto a las barreras arquitecténicas, como la au-
sencia de ascensor y escaleras, entre otras, 41
(85,4%) solo valoraron su importancia para el tipo de
procedimiento. Por ultimo, en relacion con la distan-
cia desde el domicilio al centro hospitalario, 24 (50%)
exigieron un tiempo medio de traslado menor de

Tabla 2. Criterios de seleccién basados en el procedimiento

quirurgico
Siempre A veces Nunca
n (%) n (%) n (%)
Que no requiriera preparacion
preoperatoria compleja 40 (83,3) 7(14,6) 0(0)
Analgesia postoperatoria por
via oral 44 (91,7) 4(8,3) 0(0)
Que no requiriera antibioticoterapia
intravenosa postoperatoria 39(81,3) 8 (16,7) 1(2,1)
Pérdida hemética prevista < 500 ml 47 (97,9) 1(2,1) 0(0)

Tabla 3. Criterios de seleccion segtin la enfermedad asociada

Siempre A veces Nunca
n (%) n (%) n (%)
Aceptan pacientes ASA* I 38(79,2) 8 (16,7) 0(0)
Aceptan pacientes ASA Ill 5(104)  422(87,5) 0(0)
Aceptan cardiopatia isquémica® 26 (54,2)  16°(33,3) 2(42)
Aceptan diabetes mellitus 1¢ 30 (62,5) 12¢(25) 5(10,4)
Aceptan diabetes mellitus 2 32 (66,7) 140(29,2) 0(0)
Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica compensada 19 (39,6) 26° (54,2) 2 (4,2)
Pacientes psiquiatricos 1(2,1) 38(72,9) 9(18,8)
Drogadiccidn 5(10,4) 27 (56,3)  15(313)
Antecedente de complicacion anestésica  1(2,1) 27(56,3) 17 (354)
Lactante de riesgo® 1(21) 42 (87.,5)
Pacientes con oxigeno domiciliario’ 10(20,8))  14(29,2) 13(27,1)

*American Society of Anestesiologists (ASA), phisycal status classification.
4Dependiendo del procedimiento y/o técnica anestésica.

®Infarto de miocardio con intervalo de mas de 6 meses, grado I-Il NYHA'y proce-
dimiento periférico (catarata, cirugia de la mano, endoscopia, etc.).

°Con anestesia local o regional.

9Bien compensada y sin objetivacion de neuropatia y/o arteriopatia diabética.
°Edad posconcepcional < 50 semanas, antecedente de apnea, antecedente de dis-
nea del recién nacido en los dltimos 6 meses, antecedente de displasia bronco-
pulmonar.

'En cirugfa de cataratas o procedimientos con anestesia local.
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60 min y 20 (41,7%) limitaron la distancia sélo para
algunos procedimientos.

Basados en el procedimiento quirtirgico. No se con-
siderd la duracion prevista de la intervencion como re-
quisito indispensable en 15 unidades (31,3%). Se exi-
gi6 un tiempo quirdrgico previsto menor de 60 min para
las anestesias generales en 16 (33%) y menor de 90
min para las anestesias regionales en 20 (41,7%). En
la tabla 2 se presentan los resultados de otros criterios
evaluados.

Basados en la enfermedad asociada. Los resulta-
dos se recogen en la tabla 3.

Evaluacion anestésica preoperatoria (criterios y recursos
empleados)

Un total de 47 (97,9%) UCMA disponen de consul-
ta de valoracién anestésica. De ellas, 37 (78,7%) eva-
lban a todos los pacientes, 2 (4,2%) sdlo a los pacientes
que presentaron un estado fisico igual o superior a ASA®
Il'y 8 unidades (16,7%) evaltuan sélo a pacientes pro-
gramados para algunos procedimientos especificos.

Nueve (18,7%) UCMA utilizaron ademas otros me-
dios, como la encuesta telefdnica o el cuestionario cum-
plimentado por el paciente, generalmente para recabar
informacion adicional, y sélo en un caso para filtrar la
consulta de anestesia.

Pruebas complementarias realizadas para la evaluacion
anestesiologica

Hemograma. Fue solicitado sistematicamente en 43
(89,6%) de las unidades. El resto lo restringid utilizan-
do criterios selectivos para su peticion.

Hemostasia. Se solicitd sistematicamente en 43
(89,6%) de las unidades y con criterios selectivos en
el resto.

Bioquimica (glucemia, urea y creatinina). Fue soli-
citada a todos los pacientes en 35 (72,9%) unidades y
con criterios selectivos en el resto.

Radiografia de térax. Se solicitd sistematicamente
en 16 (33,3%) unidades, con algun criterio de selec-
cion en el resto de las unidades.

Electrocardiograma (ECG). Se solicité a todos los
pacientes en 17 (35,4%) de las unidades. Otras utili-
zaron diversos criterios selectivos.

Manejo perioperatorio

Utilizacion preanestésica de ansioliticos. Se utilizaron
las benzodiacepinas en 41 (85,4%) de las unidades. En
ningun caso se utilizaron barbitdricos como premedi-
cacion. La prescripcidon de premedicacion para la vis-

pera de la intervencién estaba contemplada en 39
(81,3%) unidades.

Profilaxis de la neumonitis por aspiracion median-
te antihistaminicos-H,. Se utiliz6 sélo para pacientes con
alto riesgo de broncoaspiracion en 24 unidades (50%),
siempre en 10 unidades (20,8%) y nunca en otras 10.

Protocolos de actuacion ante enfermedades aso-
ciadas. Disponian de protocolo para la profilaxis de la
tromboembolia venosa en 31 unidades (64,6%), para
el manejo del paciente diabético en 28 (58,3%), en 19
(39,6%) para el paciente hipertenso y en 12 (25,0%)
para el manejo del paciente cardiépata.

Implantacion del consentimiento informado

En 22 unidades (45,8%) existi6 un consentimiento
para el circuito de CMA, en 19 (39,6%) consentimien-
to quirdrgico, en 16 (33,3%) consentimiento anestési-
coy en 10 (20,8%) se utilizé un documento conjunto
anestésico-quirurgico.

Metodologia de informacidn al paciente

Disponian de hoja informativa del circuito de CMA
45 (93,8%) de las unidades, y de hoja con las reco-
mendaciones preoperatorias, 39 (81,3%). La informa-
cion se comunicé oralmente en 5 (10,4%) y se utiliza-
ron otros métodos en 6 (12,5%). Las recomendaciones
postoperatorias fueron especificas e individualizadas
para cada procedimiento o enfermedad en 39 (81,3%),
s6lo en algunos procedimientos o enfermedades en 5
(10,4%) y no disponen de hoja especifica de reco-
mendaciones postoperatorias en 3 (6,3%) de las uni-
dades.

Registro informdtico de la actividad de la unidad

Disponian de una amplia base de datos que incluia
informacion clinica 17 (35,4%) de las unidades, 9
(18,8%) sdlo una base de datos administrativos y 17
(35,4%) ninguno.

Resumen de los indicadores de resultados de actividad
del afio 2000

El conjunto de las UCMA que respondieron a la
encuesta representa una actividad total de 101.150 in-
tervenciones anuales (5 unidades no respondieron a este
apartado), con un maximo de 9.500 y un minimo de 154
por unidad.

El indice de suspensiones o cancelaciones (pa-
cientes en los que se suspende la intervencién una vez
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programada) obtuvo una mediana del 1,86% (IC del
95%, 0,3-5); el indice de ingreso (pacientes que re-
quieren hospitalizaciéon antes del alta de la unidad), una
mediana del 1,4% (IC del 95%, 0,5-5); el indice de rein-
greso (pacientes que requieren hospitalizacion después
del alta de la unidad), una mediana del 0,2% (IC del
95%, 0,1-1); la estancia en la unidad obtuvo una me-
diana de 260 min (IC del 95%, 120-430). El tiempo medio
de recuperacion (desde la salida de quiréfano hasta el
alta de la unidad) tuvo una mediana de 180 min (IC del
95%, 80-240).

Los indicadores segun la consulta de anestesia pre-
operatoria universal o selectiva fueron similares, excepto
en el indice de cancelaciones, que fue significativamente
superior en las UCMA con consulta de anestesia se-
lectiva (el 4,4 frente al 1,5%; p = 0,01).

Por ultimo, al comparar los indicadores de resulta-
dos de actividad segun la UCMA (integrada o auténo-
ma), observamos que no existen diferencias en los in-
dices de suspension (2,9% en las auténomas y 1,55%
en las integradas; p = 0,8), pero si en los indices de
ingreso (1,2% en las auténomas y 1,9% en las inte-
gradas; p = 0,003). El indice de reingresos fue similar
en ambas. El tiempo de estancia en la unidad fue sig-
nificativamente inferior en las auténomas (240 frente a
367 min en las integradas; p = 0,002), asi como el tiem-
po de recuperacion (150 y 212 min, respectivamente;
p = 0,001).

No se han hallado diferencias en los indicadores de
resultados mencionados, segun el grado de utilizacion
de protocolos. Por otro lado, los resultados segun el Sis-
tema de Salud (Insalud o los sistemas autonémicos
transferidos) y en la forma de financiacién (publica o
concertada) han sido muy similares.

Discusion

En nuestra encuesta, los criterios de seleccion in-
cluyeron aspectos estrictamente clinicos, como el pro-
cedimiento quirdrgico o las enfermedades asociadas y
también los que hacen referencia a la propia esencia
del sistema organizativo de la UCMA, como el tipo de
unidad, las condiciones sociofamiliares del paciente y
la corresponsabilidad en el proceso, tanto del pacien-
te como de su acompanfante o adulto responsable. Exis-
te un amplio consenso en las directrices generales, aun-
que algunos criterios especificos en cuanto al manejo
y la inclusién de las afecciones asociadas o los pro-
cedimientos varia sensiblemente de unas unidades a
otras.

Lee’ propuso en los afios cuarenta la creacion de
clinicas de anestesiologia para la evaluacion preo-
peratoria, pero no se generalizaron hasta los noven-
ta, fundamentalmente tras la elaboracion de estudios

econdmicos en los que se observd una disminucién
en el indice de cancelaciones y las estancias medias
y, obviamente, una contencién de los costes®'. En
nuestra encuesta, el 97,9% de las unidades disponen
de consulta de anestesia para la evaluacion preope-
ratoria, y de ellas en el 78,7% se valora a todos los
pacientes. ¢Es posible prescindir de la consulta de
anestesia en ciertos procedimientos o en pacientes
«sanos» 0 con enfermedad asociada leve? Nosotros,
al igual que en estudios anteriores®'%, hemos obser-
vado un aumento significativo del indice de cancela-
ciones en las unidades que limitaron selectivamente
la utilizacidon de la consulta de anestesia preopera-
toria.

Las entrevistas telefénicas o los cuestionarios au-
tocumplimentados se han utilizado excepcionalmente.
Se propusieron como medio de selecciéon de pacien-
tes para la consulta, para reforzar y facilitar la visita pre-
anestésica o como método para seleccionar las prue-
bas de laboratorio'-'%. La evaluacion preoperatoria
exclusiva mediante dichos medios tiene una limitacién
importante, no permite la exploracién fisica e impide el
contacto directo y personal con el paciente. Ademas,
no podemos considerar el area prequirurgica, sin inti-
midad y con el paciente angustiado, como el lugar mas
adecuado para evaluar, informar y pedir el consenti-
miento para el acto anestésico.

Se solicitaron sistematicamente pruebas de labo-
ratorio mayoritariamente (un 89,6% de las unidades para
hemograma y hemostasia, y un 72,9% para la bioqui-
mica) y en menor medida ECG (35,4%) o radiografia
de tdérax (33,3%). Esta practica entra en contradiccién
con lo recomendado por la evidencia cientifica’®2° y por
las sociedades cientificas'”2!22, Las pruebas de labo-
ratorio y complementarias solo serian de utilidad en los
casos en que la historia clinica o el procedimiento qui-
rurgico previsto las justifican, con la excepcién de los
pacientes ancianos, en quienes se acepta una limita-
da peticion sistematica (hemoglobina, glucemia, BUN,
creatinina, radiografia de térax). Se recomienda solici-
tar el ECG a partir de la cuarta o quinta décadas de la
vida. Sin embargo, estudios recientes ponen en duda
incluso dichas indicaciones-25.

Es importante esta consideracion, tanto desde el
punto de vista econémico, por el gasto inutil que re-
presenta, como por el posible aumento de riesgo me-
dicolegal con engafosa apariencia de proteccion (ano-
malias no documentadas ni investigadas). Ha de
considerarse, ademas, la generaciéon de costes aso-
ciados de dificil cuantificacion (falsos positivos, mas prue-
bas innecesarias, mayor ansiedad, posibilidad de ia-
trogenia...). Sin embargo, esta circunstancia supera el
ambito de la CMA, pues llega a la cirugia convencio-
na|26,27_

Algo mas de la mitad de las unidades (58,3%) uti-
lizaron protocolos para la diabetes mellitus; el manejo

389

Gac Sanit 2003:17(5):384-92



Papaceit J, et al. Encuesta nacional sobre manejo preoperatorio y criterios de seleccién de pacientes
en las unidades de cirugia mayor ambulatoria espafolas

de la hipertensioén arterial estuvo protocolizado en el
39,6% de las unidades y las cardiopatias solo en el 25%.
Un estudio observacional prospectivo sobre 17.877 pa-
cientes de CMA realizado en Canada, que estimé el ries-
go perioperatorio de algunas afecciones asociadas en
CMA, identificd la hipertensién arterial, la obesidad, el
asma y el reflujo gastroesofagico como predictores in-
dependientes de complicaciones intra o postoperato-
rias?®. La implantacién de protocolos de premedicacion
o de medidas profilacticas ha resultado ser muy hete-
rogénea. Esto probablemente refleja diferencias en el
tipo de procedimientos o pacientes que se aceptan en
las unidades encuestadas. Las diferencias observadas
en el uso de profilaxis tromboembdlica o anti-H, fren-
te al uso mas extendido de las benzodiacepinas podrian
explicarse por la incertidumbre en el beneficio espera-
do de las primeras frente al beneficio ampliamente re-
conocido de la premedicacion ansiolitica con benzo-
diacepinas.

La practica clinica con la diabetes mellitus en CMA
es muy variada segun los resultados de la encuesta.
Salvo excepciones, los trabajos de investigacion no se
dirigen a estudiar el control perioperatorio de la diabetes,
y menos todavia en el &mbito de la CMA. Un estudio
observacional concluy6 que mediante criterios estric-
tos de seleccion y un adecuado control perioperatorio
los diabéticos tipo 1 fueron intervenidos en CMA sin mo-
dificar su pauta habitual de insulina, ni siquiera duran-
te el mes posterior a la cirugia®. Esto apoya la conviccién
compartida por muchos clinicos de que hay menos pro-
blemas con los diabéticos tipo 1 (mas instruidos en su
autocontrol) que con los diabéticos tipo 2.

Los pacientes que reciben anticoagulantes orales
plantean un importante problema clinico y organizati-
vo en CMA. La preocupacién por las complicaciones
hemorragicas o trombéticas ha dificultado la inclusion
de estos pacientes en algunos procedimientos en CMA.
Algunos expertos defienden que, para procedimientos
oftalmolégicos u orales, proceder sin discontinuar la an-
ticoagulacion es seguro®. Se han publicado pocas ex-
periencias con series de pacientes en cirugia de cata-
ratas®', aunque los resultados de la encuesta revelan
que el 64,6% de las unidades aceptan a pacientes an-
ticoagulados para cirugia de cataratas con anestesia
tépica. También llama la atencién que el 50% de las
unidades encuestadas siempre o0 a veces aceptan a pa-
cientes con oxigenoterapia domiciliaria en procedi-
mientos con anestesia local, mientras que es dificil en-
contrar referencias bibliograficas de experiencias al
respecto. Todo lo anterior sugiere la evolucion de la CMA
a la preparacion y puesta a punto de los pacientes para
operarlos dentro del circuito, mas que a una mera se-
leccién de candidatos.

Creemos necesario extender la implantacién de pro-
tocolos en CMA para el manejo de dichas afecciones
con el fin de intentar reducir la incidencia de compli-

caciones perioperatorias. Es imprescindible para pro-
porcionar una atencion mas consistente, reducir omi-
siones, ayudarnos a tomar decisiones complejas o su-
jetas a incertidumbre, como las que diariamente rea-
lizamos con los pacientes con enfermedades aso-
ciadas. La reduccion en la arbitrariedad de muchas
decisiones nos facilitara la evaluacién de nuestros re-
sultados.

Los indicadores de resultados cualitativos en CMA
publicados demuestran una gran dispersién; por ejem-
plo, se han publicado series con indices de ingreso que
oscilan entre el 0,5 y el 5%°%%, Fortier®*, en una mues-
tra de 15.172 pacientes, obtuvo cifras de ingresos del
orden del 1,42%, con variaciones importantes en fun-
cion del tipo de cirugia, un 18,2% para intervenciones
de nariz, oido y garganta, un 4,8% para intervenciones
urolégicas y soélo el 0,4% en intervenciones ginecolo-
gicas. En cuanto al indice de cancelaciones, éste os-
cila entre el 1,5 y el 13%%:3. Dichos indicadores son
utilizados habitualmente en nuestras unidades para el
control de la calidad, pero estan muy influidos por la
diferente casuistica. La amplia disponibilidad de soporte
informatico (35,4%) de muchas de las unidades debe
animarnos en el propdsito de investigar y presentar in-
dicadores ajustados por riesgo.

En cuanto a la comparacién de los diferentes tipos
de unidad, hemos hallado una significativamente mayor
aceptacion de pacientes de riesgo quirdrgico-anesté-
sico en las unidades autdnomas, respecto a las inte-
gradas (tabla 4); asi como mejores resultados en los
indicadores de funcionamiento postoperatorio inmediato,
como el indice de ingresos y el tiempo de recuperacion.
En todo caso, estos resultados sirven para establecer
una hipdtesis de trabajo para investigaciones futuras en
ese sentido.

Nuestro estudio presenta limitaciones propias de los
ensayos transversales por encuesta postal. La propor-
cion de respuesta ha sido baja y hay comunidades que
estan escasamente representadas, como es el caso de
la Comunidad de Madrid. Sin embargo, la comparacion
de los resultados segun tipo de hospital (publico o con-
certado) y el tipo de organismo publico al que perte-
nece (Imsalud o Sistema Autonémico de Salud) ha pre-
sentado resultados muy similares, o que nos permite

Tabla 4. Criterios de inclusion segtn el tipo de unidad
(autonoma o integrada). Grado de aceptacion de patologias
sin limitacion de técnica anestésica

Auténomas (n = 18) Integradas (n = 26) p

Cardiopatfa isquémica 81,3% 435% 0,02
Diabetes mellitus 1 87,5% 51,1% 0,05
Diabetes mellitus 2 87,5% 57,7% 0,04
ASA Il 11,3% 11,5% 0,98
EPOC 1% 32,0% 0,32
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afirmar que, a pesar de que la muestra no es geogra-
ficamente representativa, los resultados obtenidos
describen la situacion actual de las UCMA en Espafia,
dada su uniformidad segun Sistemas de Salud.

En resumen, es necesario profundizar en la con-
secucién de protocolos basados en evidencias cien-
tificas para la seleccién de los pacientes, la evalua-
cion preoperatoria y el manejo perioperatorio de las
diferentes enfermedades, asi como para la utilizacion
racional de las pruebas de laboratorio. Se constata
la necesidad de la consulta anestésica para la eva-
luacidn preoperatoria. Los resultados de nuestra en-
cuesta apuntan hacia unos mejores resultados en los
indicadores de funcionamiento en las UCMA auténo-
mas frente a las integradas. Existe la posibilidad de
definir estdndares de calidad y validarlos, para lo cual
serd necesaria la realizacién de estudios multicén-
tricos.
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