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RESUMEN

Cada Unidad de CMA debe valorar que tipo de pacientes y
procedimientos realiza, en funcion de sus caracteristicas estructurales,
organizativasy experiencia. En general, en la Unidad de CMA se operan
pacientes tipo I, Il y tipo Il seleccionados de la clasificacion de Davis.
Los criterios de seleccion deben contemplar la posible patologia
preexistente del paciente, -que puede ser excluyente- en especial
el riesgo ASA, la obesidad, SAOS, hipertension arterial, cardiopatia,
diabetes, insuficiencia renal y enfermedad neurologica. Se deben
contemplar de modo determinante el entorno social del paciente y
las caracteristicas de la cirugia a practicar asi como los recursos de
la propia Unidad.
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ABSTRACT

Each CMA Unit must assess what type of patients and procedures it
performs, based on their structural and organizational characteristics
and their experience. In general, the CMA Unit operates on patients
type I, Il and type Il selected, from the Davis classification. The
selection criteria must take into account the possible pre-existing
pathology of the patient, -which may be excluding- especially ASA
risk, obesity, OSAS, arterial hypertension, heart disease, diabetes,
renal failure and neurological disease. The social environment of the
patient and the characteristics of the surgery to be practiced, as well
as the resources of the Unit itself, must be considered in a decisive
way.
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INTRODUCCION

La cirugia mayor ambulatoria (CMA) se ha desarrollado
exponencialmente en las dltimas décadas, suponiendo en la
actualidad al menos el 60% de las cirugias que se realizan en el entorno
ambulatorio enalgunos paises’. Lareduccion de lostiempos de espera,
de los costes asociados a la hospitalizacion o del riesgo de infeccion
nosocomial son algunas de las ventajas de este tipo de modalidad
quirargica. Ademas, el envejecimiento de la poblacion general ha
condicionado que cada vez atendamos a pacientes mas complejos,
tanto por sus patologias, como por el aspecto socioeconomico. Es
por todo esto que la seleccion de pacientes para la CMA es vital, ya
que el éxito en la intervencion y la recuperacion posterior dependen
directamente de ello?3. El proceso para determinar la idoneidad del
paciente para ser candidato a este tipo de modelo asistencial es
dinamico y multidisciplinar, dependiendo entre otros factores, del
procedimiento quiriirgico a practicar, las caracteristicas patologicos
y sociales del paciente, y la disponibilidad de centros ambulatorios
con medios y personal formado*. Cada unidad de cirugia mayor
ambulatoria (UCMA) debera valorar qué tipo de procedimientos y
pacientes quiere incluir en su cartera de servicios, en funcion de los
factores previamente descritos.

SEJ_ECCION DEL PACIENTE SEGUN EL PROCEDIMIENTO
QUIRURGICO.

La mejora de las técnicas quirdrgicas y la tendencia a la cirugia
minimamente invasiva han hecho posible que procedimientos que
antes solo se pudieran plantear en un ambiente hospitalario, puedan
realizarse en un ambito ambulatorio seguro. Clasicamente se ha
utilizado la clasificacion de Davis para considerar qué procedimientos
son candidatos para su realizacion en CMAS:

. Tipo I: Intervenciones que pueden practicarse en la consulta
con anestesia local y no requieren ningiin cuidado especial en el
postoperatorio.

. Tipo Il: Intervenciones que pueden realizarse con anestesia
local, regional, general o con sedacion y que requieren cuidados
postoperatorios especificos, pero no intensivos ni prolongados y la
analgesia, si hace falta, es de tipo oral.

. Tipo Ill: Los que requieren cuidados prolongados del
entorno hospitalario en el postoperatorio.

. Tipo IV: Los que requieren cuidados muy especializados o
criticos en el postoperatorio.

Los procedimientos integrados en el tipo Il y algunos del tipo
Il con susceptibles de realizacion en el ambito ambulatorio. Son
factores que influyen en la toma de decisiones para elegir qué
procedimiento es candidato para su realizacion en CMA la duracion
de este (idealmente <90 minutos), la posible pérdida de sangre
o necesidad de transfusion intra o postoperatoria, la capacidad
de controlar el dolor postoperatorio con analgésicos locales y/o
técnica locorregionales y la necesidad de cuidados postoperatorios
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especializados como el uso de nutricion parenteral. El limite en la
duracion de la cirugia sigue siendo controvertido dado que no existen
estudios con nivel de evidencia adecuado que sugieran que el tiempo
quirdrgico influya en la tasa de ingresos, traslados o reingresos a
través de los servicios de urgencias®.

Son procedimientos subsidiarios a su realizacion en CMA en
cirugia general y del aparato digestivo: hernioplastia abiertas o
laparoscopicas, tumorectomias y exéresis mamarias, tanto benignas
como malignas, procedimientos proctologicos como fistulas simples,
fisuras, hemorroides, sinus pilonidal o exéresis de polipos rectales,
colecistectomia por via laparoscopica, tiroidectomia por bocio o
nodulo, paratiroidectomias, intervenciones de cirugia de urgencias
(apendicectomias, drenaje de abscesos), etcétera’ 2.

SELECCION DEL PACIENTE SEGUN SUS PATOLOGIAS Y
COMORBILIDADES.

La cirugia ambulatoria se ha basado en criterios muy rigidos a
la hora de seleccionar pacientes segin su patologia, orientados
sobre todo a limitar la aparicion de complicaciones postoperatorias.
En la actualidad, pacientes que antes se consideraban no
aptos para la CMA, son ahora candidatos para la realizacion de
procedimientos ambulatorios, en gran parte por el avance en la
valoracion preoperatoria multidisciplinar y en la mejora de los
cuidados perioperatorios. Ademas, el modelo ofrecido en CMA hace
que enfermedades cronicas estables como la diabetes sean mejor
manejadas por el paciente al evitar el ingreso y no interrumpir su
rutina diaria?.

Se ha demostrado que varios factores influyen en los resultados
postoperatorios de la cirugia ambulatoria y, por tanto, desempenan
un papel importante en la seleccion de los pacientes's,

ASA

Establecida por Saklad et al. en 1941, la clasificacion de riesgo
anestésico de la Sociedad Americana de Anestesiologos (ASA) se ha
utilizado ampliamente a nivel mundial para evaluar la salud general
de los pacientes'.

. ASA . Paciente normal sano. Ejemplo: sano, no fumador, sin
0 con minimo consumo de alcohol.

. ASA 1l. Paciente con enfermedad sistémica leve. Ejemplo:
fumador actual, bebedor social de alcohol, embarazo, obesidad (30-
40 kg/m2 IMC), diabetes mellitus o hipertension bien controladas,
enfermedad pulmonar leve.

. ASA Il1. Paciente con enfermedad sistémica grave. Ejemplo:
1 o mas enfermedades moderadas-graves. Diabetes mellitus o
hipertension mal controladas, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, obesidad moérbida (IMC 240 kg/m2), hepatitis activa,
dependencia o abuso del alcohol, marcapasos implantado, reduccion
moderada de la fraccion de eyeccion, enfermedad renal en fase
terminal sometida a dialisis programada regularmente, antecedentes
(>3 meses) de infarto de miocardio, accidente cerebrovascular,
accidente isquémico transitorio (AIT) o enfermedad arterial coronaria/
stents.
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. ASA V. Paciente con una enfermedad sistémica grave que
es una amenaza constante para la vida. Ejemplo: infarto de miocardio
reciente (<3 meses), accidente cerebrovascular, accidente isquémico
transitorio (AIT) o enfermedad arterial coronaria/stents, isquemia
cardiaca en curso o disfuncion valvular grave, reduccion grave de la
fraccion de eyeccion, sepsis, coagulacion intravascular diseminada,
dificultad respiratoria del adulto o enfermedad renal terminal no
sometida a dialisis regular.

. ASA V. Paciente moribundo que no se espera que sobreviva
sin la operacion. Ejemplo: aneurisma abdominal/toracico roto,
traumatismo masivo, hemorragia intracraneal con efecto de masa,
isquemia intestinal en el contexto de patologia cardiaca importante o
disfuncion de maltiples drganos/sistemas.

. ASA VI. Paciente con muerte cerebral declarada cuyos
organos se extraen para ser donados.

La CMA ya no solo esta reservada para pacientes ASA 1y Il, ya
que cada vez es mas comin encontrar pacientes con ASA lll, cuyas
patologias se encuentren estables y optimizadas. Existen excepciones
de pacientes ASA IV con patologia estable que pueden someterse
a cirugias de bajo riesgo con anestesia topica o local, aunque
asumiendo que los resultados pueden ser suboptimos™®.

Edad

La edad por si sola no debe ser un factor de exclusion. Se podria
incluso decir que la cirugia ambulatoria puede ser beneficiosa para los
pacientes mayores al permitirles recuperarse en un entorno familiar.
La fragilidad, entendida como un estado de mayor vulnerabilidad a
los factores de estrés, que resultan de la disminucion de las reservas
fisiologicas o la desregulacion de mdltiples sistemas fisiologicos,
si se asocia a un aumento de la morbilidad perioperatoria y de los
reingresos tras procedimientos ambulatorios, independientemente
de la edad, las comorbilidades y el tipo de anestesia’® .

Obesidad

La revision sistematica de Joshi et al. concluyd que no habia
pruebas suficientes en ese momento para hacer recomendaciones
firmes sobre la seleccion de pacientes obesos para la cirugia
ambulatoria'®. Como norma general, se acepta que los pacientes con
IMC <40 kg/m2 pueden ser candidatos para CMA si se optimizan sus
comorbilidades antes de la cirugia. Los pacientes con IMC >50 kg/
m? deben elegirse con cuidado, ya que tienen una mayor incidencia
de complicaciones perioperatorias y tasas de reingreso. Aquellos
que se encuentren entre 40-50 kg/m? tendrian que estar totalmente
optimizados previamente a la cirugia, quedando descartados aquellos
con sindrome de obesidad-hipoventilacion, hipertension pulmonar
grave, enfermedad arterial coronaria grave o insuficiencia cardiaca.

Sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS)

La polisomnografia no se recomienda como estudio preoperatorio
para todos los pacientes, aunque si necesario realizar una deteccion
precoz en las consultas de preanestesia. En el caso de que se
evidencie un paciente con SAOS, se debe fomentar el uso de sistemas
de presion positiva continua de las vias respiratorias (CPAP), previo
a la cirugia y tras la misma. Se recomienda el uso de farmacos para
control del dolor mediante analgesia multimodal no opiacea’®.
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Hipertension arterial

La cirugia debe retrasarse solo para pacientes con hipertension
maligna, definida como PAD > 110 mm Hg con dano agudo de 6rgano
diana o sintomas de este.

Enfermedad arterial coronaria

Es necesario estratificar el riesgo de cardiopatia isquémica antes
de decidir si un paciente es apto para la cirugia ambulatoria. En caso
de infarto agudo de miocardio, la cirugia electiva debe retrasarse al
menos 30 dias después del proceso.

Insuficiencia cardiaca (IC)

La IC es un factor de riesgo significativo para la morbilidad y
mortalidad postoperatoria incluso en pacientes asintomaticos y con
fraccion de eyeccion preservada. Los pacientes con IC descompensada,
de nueva aparicion o no tratada deben ser optimizados antes de
proceder a la cirugia ambulatoria.

Fibrilacion auricular (FA)

Cuando la FA es cronica y esta controlada, los pacientes pueden
someterse a procedimientos quirdrgicos en régimen ambulatorio, con
un control exhaustivo de los farmacos anticoagulantes, tanto en el pre
como el postoperatorio?. Quedan excluidos pacientes sintomaticos
(fatiga, mareo, sincope, palpitaciones, dolor toracico y dificultad para
respirar) con fibrilacion auricular de nueva aparicion.

Patologia valvular

Excluir a los pacientes sintomaticos (dolor toracico, disnea,
sincope y mala tolerancia al ejercicio) con valvulopatias graves.

Stents

Los pacientes con stents coronarios son pueden ser candidatos
si ha transcurrido un tiempo suficiente desde la implantacion del
stent (30 dias para los stent metalicos, 6-12 meses para los stent
farmacoactivos) que permita la interrupcion de la doble terapia
antiplaquetaria manteniendo la aspirina o si el paciente ha pasado a
un estado de enfermedad coronaria isquémica estable, con retirada
de la doble terapia antiplaquetaria, pudiendo mantener la aspirina.

Dispositivos electronicos cardiacos implantables (DECI)

El marcapasos, el desfibrilador automatico implantable (DAI), el
de terapia de resincronizacion cardiaca (TRC) y el Holter implantable
o monitor de asa implantable (ILR) son adecuados si el potencial de
interferencia electromagnética es bajo. Puede ser necesario apoyo
técnico de un equipo de DECI o del fabricante del dispositivo antes de
la operacion para reprogramar el dispositivo, asi como para verificar
la integridad de la funcion del DECI y restablecer los parametros
preoperatorios antes del alta hospitalaria.

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)

Se deben excluir aquellos pacientes con EPOC severa, fomentar el
abandono del tabaco y optimizar el tratamiento broncodilatador. El
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uso de oxigeno domiciliario no es una contraindicacion para la cirugia
ambulatoria en un paciente que, por lo demas, esta bien optimizado.

Diabetes mellitus

Se deben excluir aquellas condiciones metabolicas inestables
como la cetoacidosis diabética o el coma hiperosmolar. EL uso
de antidiabéticos orales y la reanudacion de la ingesta oral
hipoglucémica se deben reintroducir tan pronto como sea posible en
el postoperatorio.

Enfermedad renal cronica

Las consideraciones para el manejo seguro de estos pacientesen el
entorno ambulatorio incluyen la optimizacion de las comorbilidades,
aceptando la anemia cronica y la isquemia cardiaca cronica, y la
dialisis el mismo dia o el dia de antes de la cirugia.

Ictus y AIT

Se recomienda retrasar la cirugia electiva ambulatoria al menos 9
meses en estos pacientes.

Infeccion por SARS-CoV-2.

Cada centro debe de seguir las recomendaciones sugeridas a
nivel nacional, regional o intercentro, aplicar medidas de prevencion
exhaustivas durante todo el proceso, comprobar la negatividad del
cribado en caso de que exista o remitir al paciente para el mismo en
caso de sospecha al ingreso, y fomentar el seguimiento telefonico en
casos seleccionados?'.

SELECCION DEL PACIENTE SEGUN SUS FACTORES
SOCIALES

Los factores sociales que desempenan un papel en la seleccion
de los pacientes incluyen la presencia de un adulto responsable,
presente desde el alta, que reciba las instrucciones de cuidados
postoperatorios, transporte al paciente desde el centro ambulatoria
al domicilio, y proporcione los cuidados prescritos previo al alta, al
menos las primeras 24 horas postoperatorias.

Es recomendable también que el tiempo en vehiculo desde
domicilio a la UCMA no sea superior a una hora, pudiendo estar
excluidos los pacientes sometidos a técnicas anestésicas y/o
quirdrrgicas poco agresivas. Tanto el paciente como el acompanante
deben de disponer de teléfono. Las condiciones del alojamiento
concertados tras el alta (domicilio, residencia, alojamiento hotelero)
deben reunir las condiciones minimas de habitabilidad, accesibilidad,
confort e higiene, para no dificultar la recuperacion.

Todas estas consideraciones se deben evaluar con el paciente
en la consulta inicial de CMA. Durante la misma y tras explicar los
procedimientos a seguir el dia de la intervencion, el paciente debe
aceptar su inclusion en el circuito de CMA. Los pacientes incapaces
de comprender o respetar las instrucciones sobre el procedimiento, a
menos que asuma la responsabilidad el acompanante, y aquellos con
patologia psiquiatrica que les impida colaborar, deben ser excluidos®*.
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SELECCION DEL PACIENTE SEGUN LOS CENTROS
DISPONIBLES.

Es importante diferenciar aquellos centros donde se realiza CMA
estando conectado fisicamente a un hospital, de los centros de CMA
independientes, ya que estos Gltimos puede no ser capaz de realizar
procedimientos y/o atender a pacientes de mayor gravedad debido a
la falta de servicios como laboratorio, imagen o cuidados intensivos,
ademas de valorar la distancia en vehiculo a otro centro de mayor
nivel o la posibilidad de pasar la noche en caso de no poder dar el alta
el mismo dia, tanto por medios fisicos como por personal disponible.
Es por esto por lo que cada UCMA debe seleccionar a los pacientes
en funcion de las caracteristicas de los centros y de los medios que
dispongan.

CONCLUSION

La seleccion de pacientes para la CMA es indispensable para
poder obtener unos buenos resultados en la morbilidad, mortalidad
y calidad de vida de los pacientes. Esto requiere un enfoque
multidisciplinar en que el cirujano posee un papel fundamental
desde la primera visita en la consulta de CMA.

Cada UCMA debe formar a sus profesionales en identificar cada
uno de esos factores, fomentando el uso de protocolos o guias
clinicas para la correcta seleccion de los pacientes, mejorando asi la
seguridad y eficiencia de los procesos aplicados al paciente.
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