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RESUMEN

La crisis mundial desatada por la pandemia de coronavirus redefinié
la modalidad de atencion en salud y asi también en cirugia. La Cirugia
Mayor Ambulatoria se estaba desarrollando como una modalidad de
trabajo que resultaba eficiente al sistema de salud, pero no lograba po-
nerse en el centro de la escena.

En este momento, parece ser el modelo ideal para evitar las infec-
ciones por Covid-19 y ante esta oportunidad, potenciar su desarrollo de
manera definitiva. El Servicio de Cirugia General del hospital de Cli-
nicas Nicolds Avellaneda de Tucumadn, presenta una unidad de CMA
integrada con amplia experiencia la cual sirvi6 como soporte para dar
respuesta a la necesidad de resolver las listas de espera quirdrgica, evitar
que patologias simples progresaran a complicadas, trabajar con bajos
costos y minimizar riesgo de contagios durante el periodo de pandemia
en nuestra provincia. Presentamos los pasos y las precauciones tomados
para redisenar y adaptar la modalidad diaria de trabajo.

Palabras clave: COVID-19, coronavirus, pandemia, cirugia gene-
ral, cirugia mayor ambulatoria.

ABSTRACT
The global crisis unleashed by the coronavirus pandemic redefined the
modality of health care and thus also in surgery. Major Ambulatory Sur-
gery (MAS) was developed as a working modality that was efficient for
the health system but was unable to put itself in the conversation. At
this moment, it seems to be the ideal model to avoid Covid-19 infec-
tions and, given this opportunity, to definitively promote their develop-
ment. The General Surgery Service of Nicolas Avellaneda Hospital in
Tucuman presents an integrated MAS unit with extensive experience,
which served as a support to respond to the need to resolve surgical
waiting lists, prevent simple pathologies from progressing to complicat-
ed ones, work with low costs and minimize the risk of contagion during
the pandemic period in our province. We present the steps and precau-
tions taken to redesign and adapt to the daily way of working.
Keywords: COVID-19, coronavirus, pandemics, general surgery,
mayor ambulatory surgery.

INTRODUCCION

Aunque la cirugia desde su inicio tuvo cardcter ambulatorio, con
el crecimiento de los hospitales y con el advenimiento de nuevas
técnicas quirdrgicas, anestésicas y antisépticas, se llevaron estas
practicas a los quirdfanos, de tal manera que el paciente quedara
internado en los centros hospitalarios. No es hasta comienzos
del siglo XX, donde James H. Nicoll, pone en duda la necesidad
de internar al paciente®.

La pandemia de coronavirus que atravesamos e intentamos
combatir a nivel mundial, debe hacernos reflexionar el futuro en
todas las lineas posibles de actuacion. También debemos buscar
la forma de recuperar nuestra actividad cotidiana profesional en
el menor tiempo posible.

Hasta ahora no hay evidencias publicadas a nivel mundial,
sobre la influencia del Covid-19 en la practica quirurgica dia-
ria. Distintas Asociaciones han difundido y actualizado, en poco
tiempo, algunas guias que han permitido tratar a un gran nime-
ro de pacientes.

Nuestro sistema de salud sufre de malestar econdmico y, ante
esta situacion se advierte un escenario complejo en el futuro, si
deseamos mantener y mejorar la calidad. Por lo tanto, deberia-
mos encontrar soluciones para el presente y el futuro inmediato,
y enfocarnos en los desafios y oportunidades que nos presenta
este nuevo escenario. Las Tecnologias de la Informacién y la
Comunicacién (TIC) mejoran la accesibilidad, la seguridad y la
eficiencia del Sistema de Salud, brindando una ayuda invalora-
ble en las consultas no presenciales, el seguimiento de pacientes,
lineas de comunicacion, confirmacion de agendas, etc. Las TICs
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daran al paciente grandes oportunidades, que se detallardn mds
adelante en este trabajo.

Las consultas en Atencién Primaria seran importantes para
la resolucién en un acto unico, utilizando las TICs, evitando asi,
circuitos de ineficiencia @. Esto transmite mucha seguridad a los
pacientes y al sistema.

La Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA), es un ejemplo de
calidad y eficiencia asistencial, deberia establecerse -tanto en las
instituciones publicas como en las privadas- como centro de la
actividad quirurgica, redisefiando en lo posible los circuitos y el
funcionamiento de los servicios para conseguir que los pacien-
tes quirdrgicos ocupen la menor cantidad posible de camas ©.

De la CMA existe una amplia experiencia en nuestro medio,
tanto en el Hospital N. Avellaneda como en el Hospital de Dia
N. Kirchner. Sin embargo, no se han desarrollado atun todas sus
posibilidades, por multiples razones.

Mejorar los indicadores de ambulatorizacion nos daran algu-
nos beneficios como, evitar internaciones innecesarias y disminu-
cién en el tiempo de espera para turnos quirturgicos “, con menor
utilizacién de los recursos, y para intentar lograrlo debemos:

Estructuralmente: Desarrollar las posibilidades de cada cen-
tro, servicio o unidad. Pero apuntando a la existencia de unidades
auténomas con circuitos exclusivamente de cirugia ambulatoria.

Funcionalmente: Adecuar las plantillas a las Unidades de
CMA, con un porcentaje de personal estable, compuesta tanto
por médicos como por personal de enfermeria, lo que propor-
cionaria un funcionamiento mucho mds 4gil, y con menor tasa
de suspensiones.

Cambiar las normativas y el funcionamiento en sanidad es
dificil, en parte por las inercias establecidas en largos periodos
de tiempo, y por la firmeza en las convicciones de los resultados
obtenidos. Tenemos la ventaja de tener la experiencia, y pode-
mos desarrollar un plan estratégico, a nivel local, que aproveche
al maximo las virtudes de la CMA en el drea quirtrgica.

En conclusidn, es la oportunidad histérica de implantar la
CMA como la primera opcién quirtrgica, no debemos desapro-
vecharla.

Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA)

Davis la define como: la practica de procedimientos quirtr-
gicos, terapéuticos y/o diagnosticos, de complejidad media, que
pueden llevarse a cabo bajo anestesia general, loco regional o
local, con o sin sedacidn, en pacientes que el mismo dia de la
intervencién quirurgica vuelven a su domicilio ©.

La CMA, también conocida como cirugia de dia o cirugia sin
ingreso, es un modelo organizativo de asistencia quirdrgica, mul-
tidisciplinario, 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.

A QUE DEBEMOS ADECUARNOS

Debido a que el escenario epidemioldgico es tan cambiante en
los paises del Mercosur, creemos inconveniente sugerir un solo
modelo de conducta generelizado, mas atn si tomamos en cuen-
ta que dentro de cada pais hay regiones mas afectadas que otras
©). Por lo tanto, en las regiones donde se estd intentando retomar
las actividades al nivel lo mas cercano a la normalidad posible,
sugerimos que los servicios se esfuerzen en migrar hacia un mo-
delo regido por CMA. (Figura 1)

Hemos visto como el American College of Surgeons (ACS)
ha disefiado el MeNTS (Medically Necesary Time Sensitive) ©
con el proposito de orientar la reorganizacion quirurgica, pero
nosotros vemos en la CMA una metodologia ya probada, esta-
blecida, que funciona y que demostré disminuir los costos para
las instituciones y pacientes, y que también demostrd ser muy
seguro para el usuario, reportando grandes beneficios en la dis-
minucién de infecciones ©.

Siguiendo la linea de trabajo en CMA, con la que nos des-
empenamos cotidianamente, sugerimos pautas de modificacion
para trabajar en un drea segura “LIBRE DE COVID” ©.

CARACTERISTICAS ESTRUCTURALES DE LA UCMA
Una de las caracteristicas que tienen estas Unidades es que el pa-
ciente es el protagonista absoluto, y toda la organizacién procura
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Tomado de “Fases de la Pandemia segin AEC” ™,
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proporcionarle la mayor comodidad y seguridad.

A la hora de poner en marcha una Unidad de Cirugia Mayor
Ambulatoria (UCMA), hay una serie de aspectos que resultan
de capital importancia. En primer lugar, la planificaciéon previa
y la activacién de la Unidad, en segundo lugar, los procesos qui-
rurgicos a incluir en el Programa de Cirugia Mayor Ambulato-
ria, en tercer lugar, los criterios de seleccion de los pacientes, en
cuarto lugar, el circuito asistencial que realizaran y, finalmente,
la implementacién de un Programa de Calidad %',

Si la UCMA esta en funcionamiento, es el equipo médico
junto con el personal de enfermeria, el que conoce las debili-
dades y fortalezas de este sistema, asi podremos solucionar los
problemas que surjan en este momento tan especial.

En el caso en que se inicie una CMA “desde cero’, como res-
puesta a la problematica actual, diremos que las UCMA requie-
ren una serie de recursos estructurales y de equipamiento, que
estan fundamentalmente en relacién con las caracteristicas de la
actividad programada, y con el grado de autonomia con respec-
to a los recursos fisicos 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:

1) Acceso Fisico
2) Admision
3) Atencion Preoperatoria

4) Intervencion Quirurgica
5) Despertar
6) Readaptacion al medio

Para la realizacion de estas funciones conviene la modula-
cién de zonas donde deben coexistir las tres areas clinico-fun-
cionales principales:

A. El drea 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 drea funcional quirdrgica, que incluird la zona de
preparacion y el bloque quirtrgico convencional (qui-
réfano y despertar).

C. Area de readaptacién al medio (hospital de dia quirtr-
gico).

El disefio de todas las dreas debera tener siempre en cuenta
la posibilidad de actividad de CMA en pacientes de cualquier
edad. Aclaramos que, debido a las circunstancias epidemiolégi-
cas actuales, sélo se ingresan al circuito de CMA pacientes me-
nores a 60 afos.

Se describe en forma sucinta las unidades estructurales fun-
cionales, basadas en la circulacion idonea de pacientes y en la se-
cuencia de actos realizados sobre un paciente tributario de CMA.

A. Area Clinica y Administrativa
Acceso
Las caracteristicas de la atencion de la CMA plantean la ne-
cesidad de un alto grado de accesibilidad, recordando que, la
senalizacion exterior debera facilitar el acceso a la Unidad y es
recomendable la existencia de un estacionamiento especifico,
dada la necesidad de un vehiculo particular para realizar el des-
plazamiento y la organizacién de consultas puntuales.

Es deseable la localizacion de la UCMA en plantas con ac-
ceso al mismo nivel que el exterior y con recorrido lo mas corto,
directo y senalizado posible en el caso de que el acceso sea com-

partido. En este tltimo caso, se deberan dividir en 2 zonas: una
libre de Covid-19 y otra para pacientes infectados con el virus.

El acceso del personal debe estar diferenciado de el de los
pacientes.

La entrada y salida de suministros y material (lenceria, farma-
cia, desechos, etc.) deber4 estar diferenciada en todos los casos.

Recepcion y Admision

En todas las Unidades sera imprescindible la existencia de
un area de recepcion y de admision especifica. Esta drea incor-
porard el espacio necesario para la atencion al paciente y a sus
acompanantes durante el proceso de admision, asi como para
suministrar la informacién pertinente. Al ingresar el paciente
y el acompanante a la UCMA, se les medird la temperatura, se
limpiard la suela del calzado con una alfombra plastica humede-
cida con alcohol y también se les rociara las manos con alcohol.
Los ingresantes deberan tener tapabocas.

Consulta y Zona de Personal

Dentro del area clinico-administrativa, la atencion preope-
ratoria se desarrolla en las consultas, cuyo nimero estard en
relacion con el volumen de actividad y con el horario de funcio-
namiento. Se procurara realizar el diagnostico y hacer todos los
pedidos en la misma consulta, para que la comunicacion se pue-
da establecer mediante los canales digitales y las nuevas tecno-
logias (videollamadas, llamadas telefonicas, mensajes de texto,
etc.). Nuestro Hospital cuenta con un servicio de consultorios
virtuales, que atiende de lunes a viernes 7 a 19 hs. En estos con-
sultorios, el paciente llama a un nimero gratuito, y accede a una
videoconsulta con profesionales de nuestra institucion

En nuestro servicio se emplea un sistema de Historia Clinica
unificada y digital, con lo que evitamos el traslado e intercambio
de carpetas y papeleria.

En esta area se consideran incluidos los espacios necesarios
de despachos y salas de reuniones del personal que trabaja en la
unidad, el cual sera reducido a la mitad, de manera que puedan
desarrollarse adecuadamente las actividades asistenciales y el
descanso.

Espera

El 4rea clinica y administrativa deberd poseer un espacio de
espera especifica para familiares. Se dispondra del debido dis-
tanciamiento y se mantendrd al minimo posible la cantidad de
personas.

Vestuarios de Pacientes

Los vestuarios estaran ubicados en contigiiidad al drea qui-
rurgica, se ingresard de a una persona a la vez, con un casillero
exclusivo y luego se repasard la limpieza de las zonas de apoyo.

B. Area Funcional Quirtrgica
Agrupa los locales de preparacion preoperatoria, el quiréfano y
el despertar. No se incluye el vestuario pre quirtrgico de perso-
nal dado que funcionalmente no se considera necesariamente
integrado en el area quirtrgica.

Zona de Atencion Preoperatoria
En esta zona se realizan las funciones de confirmacion del
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proceso y los ultimos controles para definir lo adecuado del mo-
mento, dando cumplimiento a las instrucciones preoperatorias,
evaluacion anestésica y preparacion especifica (rasurado, veno-
clisis, etc.).

El acceso de los pacientes desde el vestuario deberd ser directo.

La zona de atencion preoperatoria puede compartir el con-
trol de enfermeria con la zona de readaptacion al medio, princi-
palmente para disponibilidad de material y equipamiento. Dis-
pondré de todos los apoyos, medicacién, alimentacién, higiene,
lenceria , basureros, descartadores, etc.

Preanestesia o Antequirdfano

La anestesia se realizard de acuerdo con la forma de orga-
nizacion elegida (antequiréfano, quiréfano, etc.). Las formas de
actuacion en anestesia sufrieron enormes cambios que llegaron
para quedarse, y alertaron sobre las necesidades de proteccién
de quien se encuentra a la cabecera del paciente y al cuidado
durante el procedimiento. Se incorporaron nuevos elementos
como el cristal protector de intubacidn, las mascarillas y los ca-
misolines hidrorepelentes.

Bloque Quirtirgico

Deberd ser idéntico a los quiréfanos convencionales en dise-
1o, equipamiento y apoyos ya que su funcion es la de efectuar el
tratamiento quirurgico del paciente seleccionado.

El quiréfano tiene los mismos requerimientos de instalacio-
nes que los del bloque quirdrgico general (40 m2 con lado menor
no inferior a 6 m), estd en debate si la presion debe ser positiva o
ligeramente negativa. El equipo de proteccion personal debe ga-
rantizarse para todos los integrantes. El instrumental utilizado
es el de las diferentes especialidades, se hardn las modificaciones
necesarias para restringir al maximo las aerosolizaciones y evi-
tar filtraciones. Las secreciones y aspiraciones necesitaran de un

circuito especial. Se debe efectuar prevision de espacio para el
almacenamiento y limpieza de materiales contaminados.

Despertar/Unidad de Recuperacion Pos anestésica (URPA)
En esta zona se realiza la monitorizacién de las funciones vita-
les hasta conseguir un nivel de vigilia y de constantes vitales, que
permitan trasladar al paciente a la zona de readaptacion al medio.
El area de recuperacién postanestésica, es idéntica a la del
bloque quirtrgico general y su capacidad, en puestos de desper-
tar, deberd contemplar:
e Laactividad de los quir6fanos de CMA
¢ Eltiempo medio previsto de permanencia en despertar
e La posibilidad de que el paso por despertar no sea im-
prescindible (técnicas de “fast-track’, en UCMA) y que
permite, en ocasiones, a enfermos intervenidos con
anestesia loco-regional y general, pasar directamente al
drea de readaptacién al medio.
La salida hacia la zona de readaptacioén al medio. Y en
los casos necesarios, la indicacién de ingreso hospita-
lario.

C. Area de Readaptacién al Medio o Zona de Adaptacién al
Medio (ZAM)

Esta zona cumple unas funciones primordiales dentro del con-
cepto de la CMA y se basan en las premisas de confortabilidad,
seguridad y contacto con la familia. Debido a las medidas de
prevencion se dara prioridad a la seguridad, relegando el contac-
to familiar y tratando de brindar el mayor confort en la medida
que sea posible.

El puesto de la zona de readaptacion al medio, se define
como el area en donde se atiende a un paciente, y debe contar
con espacio suficiente para albergar una cama o sillén conforta-
ble, luz adecuada en cabecera, provision de oxigeno a bajo flujo
y aspiracion en sistema cerrado.

Tomado de Barrios P “Volver a empezar: cirugia electiva durante la pandemia”(15).
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Se completa aqui la monitorizacion previa al alta, se efectiia
una evaluacion pre-alta con todos los requisitos de seguridad por
parte del cirujano y el anestesista, y se suministran tanto la infor-
macién como las instrucciones precisas para la adecuada conva-
lecencia. Se prevé un buen contacto mediante las TICs y evacuar
la mayor cantidad de dudas. Asegurar medicacion para el trata-
miento hasta la proxima visita. En los casos que asi lo requieran,
se indicara el ingreso hospitalario a zona libre de COVID 19.

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 Uni-
dad®' (Figura 2).

TIPOS DE UCMA
Existen distintos tipos de UCMA, de acuerdo a las necesidades de
cada institucion sanitaria, y de acuerdo a sus posibilidades estruc-
turales y econdmicas. Las diferentes modalidades de UCMA son:
Unidad integrada: es aquella en la que los pacientes inter-
nados y ambulatorios utilizan la misma 4rea quirtdrgica, es decir
que todos los pacientes comparten las mismas planillas quirar-
gicas. Hoy pareciera que este tipo de unidades podria pensar-
se como la solucién mas rapida y econdmica, readaptando lo
que ya se tiene y adecuandolo a las normativas, para prevenir
la contaminacién por COVID 19, pero hay algunos aspectos
que debemos considerar: Circuitos independientes, quiréfanos
exclusivos CMA, bloque quirurgico sin relacién con el 4rea de
hospitalizacién de pacientes COVID 19. Si esto no ocurriese el
inicio de la actividad de CMA, sélo serd cuando nos encontre-
mos en fase 1 <5%.

Unidad separada: los pacientes hospitalizados y ambulato-
rios utilizan dreas quirtrgicas diferentes dentro del mismo hospi-
tal, o sea que no comparten las planillas de cirugias. Si la estruc-
tura edilicia hospitalaria lo permitiera, es un recurso muy eficien-
te, ya que evita que los pacientes de CMA no infectados, entren
en contacto con pacientes infectados del resto de la institucion.

Unidad satélite: es aquella que depende administrativamen-
te del hospital, pero con un 4rea edilicia quirtrgica propia de la
unidad. Es una opcidén intermedia mas segura, pero si hubiera
que crearla, nos quitara recursos importantes para otros sectores.

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. Idealmente serian las indicadas para hacer
el trabajo quirtrgico en época de pandemia, ya que los pacientes
no compartirfan bajo ningun aspecto las zonas con los pacientes
infectados, en este caso con COVID 19 +. El control en estas
unidades debe ser estricto para evitar contaminarlas y asi perder
la ventaja. El punto negativo es que con la escasez de recursos
que atravesamos, si no estaba armada previamente, dificilmente
logre concretarse su construccion en estos momentos'®.

CRITERIOS DE SELECCION
A. Seleccion de Procedimiento
La seleccién de los procedimientos quirdrgicos que una
Unidad de CMA incluiré en su cartera de servicios depende de:
o Las necesidades asistenciales de su area de influencia
o Las caracteristicas organizativas y de gestion del centro
sanitario

o La experiencia de los profesionales

Aunque no son estrictos, existen algunos criterios clasicos
que deben considerarse para que un procedimiento sea suscepti-
ble de CMA y en esta circunstancia es preferible ser conservador
en cuanto a los requerimientos:

« El tiempo total de intervencion no debe superar los 90
minutos

« Intervenciones con bajo riesgo de sangrado

« Bajo nivel de dolor postoperatorio

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

o Procedimientos en los que no sean necesarios curacio-
nes complejas, colocacion de drenajes, etc.

Los criterios més aceptados para la seleccién de procedi-
mientos son los propuestos por Davis 9. Los susceptibles de ser
incluidos en un programa de CMA son los de tipo II.

En esta primera fase de inicio se excluirdn los procedimien-
tos laparoscopicos, por el mayor riesgo de contagio por aeroso-
lizacién, aunque consideramos que hay evidencias de que estos
procedimientos pueden ser realizados cumpliendo algunas re-
comendaciones: realizar incisiones minimas que no permitan
fugas peritrocar, mantener los niveles de insuflacién al minimo y
ubicando sistemas cerrados de filtro y aspiracién de humo 1719,

La anestesia local con sedacion E.V se convierte en el proce-
dimiento anestésico de eleccion, en la cirugia que lo permita. De
necesitar una anestesia general, se deberd cumplir con las nor-
mas propuestas por la ASA para la intubacion de pacientes .

En nuestro Servicio de acuerdo a la estructura, necesidad
asistencial, seguridad y expertise incluimos en la cartera presta-
cional los siguientes procedimientos:

Cirugia General: Colecistectomia Laparoscopica, hernioplas-
tias inguinales y umbilicales, eventroplastias. Varices.

Proctologia: hemorroidectomias, fistulectomias, esfinteroto-
mias, drenaje de abscesos.

Urologia: posteoplastia, colocacién de catéter doble ], vasec-
tomia.

Cabeza y Cuello: Exeresis de quiste Tirogloso, Reparacién de
oOrbita, Exeresis tumores basocelulares y espinocelulares. Exeresis
de glandulas sub maxilares y salivares menores. Reduccion de
fracturas nasales.

Ginecologia: Exeresis tumor de mama, Quistectomia de ova-
rio, Histeroscopia. Cono leep.

B. Seleccion de Pacientes

Toda Unidad de CMA debe disponer de criterios para la se-
leccién de pacientes, que 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 fisiologicos y médicos: edad, peso del paciente,
coagulopatias y tratamientos anticoagulantes, patologias
sistémicas.

e Aspectos anestésicos: clasificacion de ASA.

e Aspectos psicologicos.

e Aspectos socio - familiar: entorno social, teléfono dis-
ponible, acceso al Centro Sanitario, acompanante (20).
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1. Criterios Médicos

Los pacientes entre los 14 y los 85 afios pueden ser incluidos
para CMA. La edad avanzada no se considera un criterio de ex-
clusion, pero en estas circunstancias si lo serd, y los mayores de
60 afios solo seran tenidos en cuenta para la cirugia de urgencia.
Los pacientes con un indice de masa corporal (IMC) de hasta 35
pueden ser incluidos en un programa de CMA, los que se en-
cuentran por encima de este -si bien en otras circunstancias se
evaluarian casos particulares- o hoy no son tenidos en cuenta,
salvo urgencias. Las coagulopatias y el tratamiento anticoagulan-
te se han considerado contraindicaciones absolutas para la CMA.

Para descartar infeccion con Covid-19 e incluirlos en el pro-
tocolo CMA se solicitara:

No presentar antecedentes de viaje o contacto directo con
infectados.

Check list de cribado con todos los puntos negativos.

Radiografia de Térax negativa V.

2. Criterios Anestésicos

Los pacientes susceptibles de ingresar en un programa de
CMA se encuentran en el grado Iy II del Sistema de Clasifi-
cacion del Estado Fisico de la Sociedad Americana de Aneste-

siologia®®?. Si bien los pacientes que se encuentren en el grado
III también podrian incluirse, bajo estas circunstancias epide-
mioldgicas estdn fuera de inclusion, por representar un riesgo
mas elevado de ocupar una cama, ya sea en sala comun o UTI
(Unidad de Terapia Intensiva).

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
ély a sus familiares toda la informacion de manera precisa y en-
tendible; a tal efecto en nuestro servicio se procede a la entrega
de una cartilla en formato digital PDF con el material necesario
para la comprension del procedimiento a realizar, de los cuida-
dos pre y pos quirtrgicos, como asi también con todos los pasos
que involucran el proceso de CMA, desde la primera consulta
hasta el alta inclusive, con prevencién para COVID 19.

Los pacientes que por diferentes motivos no son capaces
de comprender las instrucciones, o que posean una patologia
psiquiatrica, que les impida la colaboracion necesaria, quedan
excluidos.

El paciente tiene que disponer de una vivienda en condi-

Cuestionario Basico para la Inclusion de Pacientes en Cirugia Mayor Ambulatoria

(Tomado de Ministerio de Sanidad y consumo, Estandares y Recomendaciones para la Formacion de UCMA (1)

CRITERIOS SOCIO FAMILIARES

CRITERIOS QUIRURGICOS Y ANESTESICOS

- ¢ Dispone de vehiculo propio?

- ¢ Tiene alguna persona que lo lleve a su casa luego de
la intervencion?

- ¢,Con quién vive en su domicilio?

- ¢ Hay alguien que lo pueda cuidar?

- ¢ Dispone de teléfono fijo o celular?

- ¢ Vive a menos de 60 km del centro asistencial?

- ¢ Antecedentes de enfermedad cardiovascular?

- ¢ Antecedentes de enfermedad respiratoria?

- ¢ Fuma? ; Consume alcohol?

- ¢ Antecedentes de enfermedad neurolégica?

- ¢ Diabetes? ¢ Ictericia? ¢ Anemia?

- ¢ Dispepsia? ¢ Reflujo gastroesofagico?

- ¢ Trastornos de la sangre o de la coagulacion? ¢ Dificultad al

- ¢ Toma algun medicamento?

- ¢ Es alérgico a algin medicamento?
- ¢ Embarazada?

- ¢ Internaciones previas?

orinar?

¢ Ha presentado en las Ultimas 2 semanas?

SI NO

Fiebre

Tos seca

Dificultad Respiratoria

Cansancio

Dolor Muscular

Falta de olor

Falta de Gusto

Diarrea, nauseas o vomitos

Problemas oculares

Lesiones en la piel

Ha consultado algun centro de salud o medico

Tomado de: Recomendaciones para la Prevencion de Covid-19. SADI, AAC, ADECI, AAAR (.

Cir. parag. Vol. 45; N° 3. 2020

11




ciones adecuadas y con las necesidades bésicas cubiertas, como
también teléfono particular o celular para realizar el control po-
soperatorio. 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 atenciéon de un adulto responsable
durante el posoperatorio, que acompaiie y brinde los cuidados
basicos durante el proceso, al cual se le transmitira toda la in-
formacion necesaria y los instructivos que correspondan, para
la atencioén del paciente, como asi también se le solicitard que
colabore con la preparacién prequirtrgica.

4. Criterios de Exclusion
Los criterios de inclusion y exclusion varian en funcién del
procedimiento quirurgico y de las caracteristicas del paciente 9.
Quedan excluidos los pacientes:
e Con patologias graves que requieren anestesia prolon-
gada
e Con patologia asociada sin seguimiento o que requiera
multiples firmacos para su control
e Que cursan una infeccién aguda, esto incluye a CO-
VID-19
Mayores de 60 afios
Con enfermedad respiratoria
Con obesidad mérbida
Adictos a drogas
Epilepsia

5. Criterios de Alta

Una vez realizado el acto quirurgico, se lo traslada al drea
de recuperacion para el postoperatorio inmediato, hasta que su
situacién clinica permita derivarlo al drea de readaptacion al
medio, donde permanece acompainado de un familiar hasta el
momento de ser dado de alta a su domicilio. Lamentablemente,
mientras convivamos con la pandemia de Covid-19, el paciente
debera permanecer sin la compaiiia del familiar.

La escala de Aldrete® define una serie de criterios para la
evaluacion del estado clinico de los pacientes en el posoperato-
rio inmediato:

e Movimiento
Circulacién
Respiracion
Nivel de conciencia

Saturacion de Oxigeno

De acuerdo a los puntos sumados en esta escala, se deter-
mina si el paciente estd apto para el drea de recuperacion pos-
tanestésica.

La determinacion del momento en el que un paciente pue-
de ser dado de alta de la unidad de CMA es fundamental para
garantizar el éxito.

Se han establecido distintas escalas de puntaje y diversos cri-
terios para el alta. El mas difundido es el Sistema PADSS (Post
Anesthesia Discharge Scoring System)©@® basado en:

e Signos vitales

e Nivel de actividad

e Nauseas, vomito y dolor

e Sangrado Quirdrgico

En nuestro servicio lo seguimos usando a pesar de que en

el afio 2010 se presento el Sistema de puntaje de alta postanesté-
sica (MPADSS) modificado por Chung.

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 cla-
ramente sobre:

e Cuidado de las heridas
Fecha de las curaciones
Dieta
Hidratacion
Instrucciones sobre los farmacos prescriptos

Normas necesarias tras el alta

Ademds, debe brindarse un teléfono de contacto para la
aclaracion de las dudas que puedan presentarse en el domici-
lio, con la instruccién de consultar siempre antes de acudir a
un centro de salud. También, durante los primeros siete dias de
postoperatorio, se deberd realizar un seguimiento para descartar
Covid-19.

CONCLUSIONES

» La CMA es una modalidad asistencial segura y eficaz
que permite un alto nivel de calidad quirurgica sin ne-
cesidad de internacién de los pacientes.

* Los tipos de UCMA se adecuaran al lugar y las caracte-
risticas de la region en la que se quiera implementar asi
como a los recursos econémicos con que se cuente; las
mismas permiten un bajo costo operativo.

+ Es importante en estas unidades hacer hincapié en la
adecuada seleccion del paciente y del procedimiento al
que este va a ser sometido, como asi también a los crite-
rios de externacion y seguimiento postoperatorio.

* Enlas UCMA el uso de la tecnologia y su evolucion les
permitird ser mas funcionales y redituables.

+ Esla gran oportunidad y solucién ante la pandemia que
nos afecta.
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