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PROGRAMA DE SALUD

Programa de implantacion y desarrollo de la cirugia
menor ambulatoria en atencion primaria

A. Arroyo Sebastidn?, A.J. Tomds Gémez?, J. Andreu Gilvez?, P. Garcia Peche?, M.A. Arroyo SebastidnP,
D. Costa Navarro?, J. Lacueva Gémez?, H. Schwartz Chavarri, F. Leyn van der Swalm4 y R. Calpena Rico®

Introduccion. A pesar de su priorizacion, la
realizacion de la cirugia menor (CM) en
atencién primaria (AP) es deficitaria.
Objetivo. Creacién y evaluaciéon de un
programa de implantacién y desarrollo de
CM en AP adecuado a los problemas

de nuestra drea sanitaria.

Disefio. Prospectivo, longitudinal y
descriptivo.

Emplazamiento. Area Sanitaria 19 (Servicio
Valenciano de Salud): Servicio de Cirugia
del Hospital de Elche y tres centros de
Salud (CS) (Altabix, Crevillente y Santa
Pola).

Participantes. Médicos de AP y médicos
especialistas en cirugia.

Fases. Se establecieron las siguientes fases:
a) seleccién de CS. Protocolizacion del tipo
de paciente, patologia, documentacién y
establecimiento de circuitos de trabajo; &)
realizacion de sesiones quirdrgicas en los CS
a cargo de dos cirujanos ayudados por
médicos de AP («lideres quirtrgicos»), con
instrumental quirdrgico de hospital, y ¢)
realizacién de la cirugia por médicos de AP
supervisados por un cirujano, con
instrumental y circuito de esterilizacion en
los CS. El programa finaliza con la
autonomia quirtrgica del médico de AP y
de los medios del CS.

Resultados. Se han realizado 41 sesiones
quirtrgicas (14 en Altabix, 14 en Crevillente
y 13 en Santa Pola). Se intervino a 335
pacientes, practicindose 398 procedimientos
quirtirgicos (un 55,5% escisiones, un 34,9%
electrocoagulacion y un 9,6%, otras). No se
presenté ninguna complicaciéon inmediata.
La evolucién mensual del nimero de
pacientes fue constante, con una media de
10,22 programaciones/sesion.

Remitieron pacientes 36 médicos y de ellos
24 realizaron actividad quirdrgica.
Conclusiones. Se consiguié un programa
préctico y seguro de implantacién y
desarrollo de la CM en AP, con satisfaccién
tanto del médico como del paciente.

Palabras clave: Cirugia menor. Atencién
primaria. Programa.

PROGRAMME TO INTRODUCE AND
DEVELOP MINOR OUT-PATIENT
SURGERY IN PRIMARY CARE

Introduction. Despite the priority placed on i,
minor surgery is not performed enough in
primary care (PC).

Objective. To create and evaluate a
programme to introduce and develop minor
out-patient surgery in primary care in a way
that matches our health area’s needs.

Design. Prospective, longitudinal and
descriptive study.

Setting. Health Area 19 (Valencian Health
Service): Surgery Department of Elche
Hospital and 3 health centres (HC) (Altabix,
Crevillente and Santa Pola).

Participants. PC doctors and specialist
surgeons.

Stages. a) Selection of HC. Working out
protocol of kind of patient, pathology, paper-
work and establishment of work circuits; 4)
surgical sessions at the HC, performed by two
surgeons assisted by PC doctors («surgical
leaders») and with surgical instruments from
the hospital; ¢) surgery performed by PC
doctors supervised by a surgeon, with
instruments and the sterilisation circuit in the
HC. The programme ends up with the PC
doctor’s surgical autonomy and with use of
the HC’s own resources.

Results. 41 surgical sessions took place (14 in
Altabix, 14 in Crevillente and 13 in Santa
Pola). 335 patients were operated on in 398
surgical procedures (55.5% excisions, 34.9%
electrocoagulation, 9.6% others). There were
no immediate complications. The monthly
evolution in the number of patients was
constant, with a mean of 10.22 interventions
per session. 36 doctors referred patients and
24 of them performed a surgical procedure.
Conclusions. A practical and safe programme
to introduce and develop minor surgery in
PC, to the satisfaction of doctors and patients.

Key words: Minor surgery. Primary care.
Programme.
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n los dltimos afios se han suscitado discusiones sobre

la calidad y los costes que supone la asistencia sanita-
ria en todos los niveles. El médico de atencién primaria
(AP) ha ido adaptindose a los cambios organizativos, do-
centes y asistenciales, enriqueciendo progresivamente su
perfil de actuacién’. Por ello, la cirugia menor (CM) ha si-
do priorizada en este nivel asistencial ante la gran deman-
da de la poblacién y como solucién al largo tiempo de es-
pera y baja accesibilidad de derivacién a la atencién
especializada (AE), con la consiguiente insatisfaccién de la
poblacién?3.
En nuestro medio su implantacién es todavia muy baja de-
bido a: a) inadecuacién de medios, material o espacio fisi-
co para realizar la actividad quirtrgica; &) falta de vias nor-
malizadas de acceso a anatomia patoldgica, esterilizacién,
etc.; ¢) insuficiente interrelacién con otras especialidades
implicadas (cirugia, dermatologfa, traumatologia, entre
otras), y d) dificultades de los profesionales para asumir la
CM, debido a motivos tales como elevada presién asisten-
cial, falta de reconocimiento institucional, falta de organi-
zacién de la actividad, falta de formacién continuada, etc.
Sin embargo, programas Previos de colaboracién entre mé-
dicos de AP y AE en el Area 19 del Servicio Valenciano de
Salud para la derivacién de pacientes potencialmente qui-
rargicos han ofrecido unos resultados excelentes desde un
punto de vista de eficacia, eficiencia y calidad asistencial®.
Por ello, la colaboracién entre la AP y AE aplicada en CM

puede ser la solucién a los problemas citados.

El propésito fue crear y evaluar un programa de implanta-
cién y desarrollo progresivo de CM en AP adecuado a los
problemas de nuestra drea sanitaria.

Para ello se llevé a cabo un andlisis prospectivo, longitudi-
nal y descriptivo en el Area Sanitaria 19 del Servicio Va-
lenciano de Salud (Elche) entre marzo de 2002 y julio de
2003, en el que participaron tres centros de salud (CS) del
areay el Servicio de Cirugia General y del Aparato Diges-
tivo del Hospital General Universitario de Elche (centro
de referencia).

La implantacién y el desarrollo del programa se llevaron a
cabo en tres fases, que se describen a continuacién.

Primera fase (marzo-mayo de 2002)

— Seleccién de tres CS (CS Altabix de Elche, CS de Cre-
villente y CS de Santa Pola) que cumpliesen los siguientes
requisitos: atender urgencias médicas, ofrecer al menos dos
médicos de AP interesados por el proyecto, facilitar perso-
nal de enfermeria y poseer instalaciones adecuadas para el
desempefio de la actividad quirtrgica.
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TABLA  (yasificacidn del estado fisico del paciente
de la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA)

ASA |: paciente sano

ASA II: paciente con enfermedad sistémica leve que no limita su actividad
(hipertension arterial leve, diabetes mellitus controlada con dieta, broncopatia
crénica controlada, etc.)

ASA IlI: paciente con enfermedad sistémica grave que limita su actividad,
pero no incapacitante (enfermedad arterial coronaria con angina, diabetes
mellitus insulinodependiente, insuficiencia respiratoria, obesidad morbida,
etc.)

ASA |V: paciente con enfermedad sistémica grave incapacitante que es una
amenaza constante para su vida (insuficiencia cardiaca, angina inestable,
arritmia cardiaca intratable, insuficiencia respiratoria, hepatica, renal o
endocrina avanzada, etc.)

ASA IV: paciente moribundo cuya supervivencia probablemente no supere las
24 h, con o sin intervencion

U: cuando el procedimiento quirdrgico se realiza con caracter urgente se
afiade una U al estado fisico previamente definido

TABLA
2

Lesiones dérmicas no sospechosas de malignidad (verrugas, papilomas,
fibromas, nevus, etc.)

Lipomas

Quistes sebdceos

Ufias encarnadas

Cuerpo extrafio en piel y subcutdneo

Frenillo lingual

Control de abscesos (foriinculos, panadizos, etc.)

Control y cura de heridas

Control de sondas de alimentacion

Control de ostomias

— Seleccién de cirujanos participantes en el proyecto. Fi-
nalmente se integraron al programa 5 miembros pertene-
cientes al Servicio de Cirugia General y del Aparato Di-
gestivo del Hospital General Universitario de Elche.

— Determinacién de los criterios de inclusién: tipo de pa-
cientes (riesgo anestésico ASA I-II) (tabla 1) y patologias
de CM que requiriesen procedimientos quirdrgicos senci-
llos y generalmente de corta duracién, realizados sobre te-
jidos superficiales y/o estructuras ficilmente accesibles, ba-
jo anestesia local, que presentasen bajo riesgo y tras los que
no eran esperables complicaciones posquirdrgicas signifi-
cativas (tabla 2). Los criterios de exclusién quedan refleja-
dos en la tabla 3.

— Preparacién de la documentacién necesaria: ) histo-
ria clinica (aportada por el propio CS), con datos y an-
tecedentes personales, diagndstico y tratamiento a rea-
lizar, solicitud o no de preoperatorio y consentimiento
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TABLA
3

Lesiones que sobrepasen la epidermis en zonas anatdmicas de alto riesgo
(cara, region parotidea, arco zigomético, region retroauricular, tridngulo
cervical posterior, fosa supraclavicular, borde interno del codo — epitréclea—,
cara anterior del codo, cara ventral de la mufieca, cara lateral de los dedos,
cara anteroexterna de la rodilla, dorso de pies y manos, zona axilar, zona
inguinal)

Alergia a anestesia local

Sospecha de malignidad

Cicatrices queloideas previas

Coagulopatia (cirrosis, déficit de factores de la coagulacion, pacientes
anticoagulados o en tratamiento con antiagregantes, etc.)

Patologias crénicas no compensadas o insuficientemente estudiadas
(diabetes mellitus, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, insuficiencia
suprarrenal, etc.)

Pacientes terminales

Ausencia de firma del consentimiento informado

TABLA
4

Lesiones Caja de cirugia menor

1 pinza de diseccién con dientes

1 pinza de diseccion sin dientes

2 pinzas osquito curvo

1 tijera de Metzembaum

1 tijera de hilos

1 mango de bisturin.°3 04

1 portaagujas de Mayo

Caja contenedor

Paquete doble bolsa estéril

2 pinzas de Allis

1 juego de separadores de garfio, Farabeuf, Senn-Miller

2 cangrejos

1 pinza de Pean de 14 cm
Cauterio OP-TEMPS oftdmico portatil

informado; ) parte quirdrgico en el que debian hacerse
constar el nimero de historia clinica o SIP y nombre del
paciente, médico que habia propuesto al paciente, diag-
néstico y tratamiento efectuado, solicitud o no de estudio
anatomopatolégico y cirujano/s que habian intervenido, y
¢) informe de instrucciones al alta, a entregar al paciente,
con referencia del circuito a seguir en caso de duda o com-
plicacién.

— Determinacién de los circuitos de trabajo referentes a es-
terilizacién del instrumental quirdrgico y remisién de pie-
zas quirtrgicas al Servicio de Anatomia Patolégica del
Hospital General Universitario de Elche.

— Inspeccién de las instalaciones a utilizar.

— Solicitud de material quirtrgico (tabla 4).
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Segunda fase (junio-octubre de 2002)

Inicio de las primeras sesiones quirtirgicas, con asistencia
de dos cirujanos junto a médicos de AP del CS (dos como
méximo por sesién quirdrgica), con realizacién de una o
dos sesiones por mes/centro, en horario de tarde (16 a 21 h).
Durante este periodo el instrumental quirdrgico necesario
se suministré desde el Hospital de Elche.

Tercera fase (noviembre de 2002~fébrero de 2003)

En esta fase tan s6lo asistia un cirujano por sesién quirtr-
gica junto a los médicos de AP.

Las intervenciones se practicaron con material quirdrgico
perteneciente al propio CS, y los circuitos de esterilizacion
se llevaron a cabo tnicamente en él.

El programa finaliz6 con la realizacién de sesiones quirtr-
gicas en los CS sin la presencia del cirujano.

FEvaluacion

En los 9 meses transcurridos desde junio de 2002 a febrero
de 2003, se realizaron 41 sesiones quirdrgicas en los tres
centros seleccionados (14 en el CS de Altabix, 14 en Crevi-
llente y 13 en Santa Pola). Se programaron 419 pacientes,
37 para consulta quirtirgica (8,8%) y el resto para interven-
cién (382 pacientes, el 91,2% de las programaciones).

De los pacientes programados para intervencion, ésta se
suspendié en 25 casos por no comparecencia del enfer-
mo (6,5%) y en otras 22 (5,7%) por falta de indicacién
quirtrgica, contraindicacién funcional en ese momento
o remisién a otras unidades diferentes de la de CM en
AP. El numero total de suspensiones fue, por tanto, de 47
(el 12,3% de las programaciones de quiréfano).

Asi pues, se intervino a 335 pacientes, a los que se practi-
caron 398 procedimientos quirtirgicos (63 pacientes [19%]
presentaban al menos doble patologia que precisaba trata-
mientos diferentes). En 221 casos se realizaron escisién de la
lesién y sutura primaria (un 55,5% de las intervenciones); en
139 (34,9%), electrocoagulacién/electrofulguracién tnica o
multiple (verrugas simples, fibromas, etc.), y en 38 (9,6%),
otro tipo de intervencién (drenajes, remocién ungueal, ex-
traccién de cuerpo extrafio, entre otras).

La evolucién mensual del nimero de pacientes progra-
mados e intervenidos fue constante desde el inicio del
programa, estando en relacién directa con el nimero de
sesiones realizadas (tres mensuales al inicio del programa
y 6 a partir del tercer mes). Aument6 progresivamente el
porcentaje de pacientes citados para consulta (de uno por
sesi6n en los primeros 4 meses a 2,5 por sesién en los 4 tl-
timos).

Los indices obtenidos por sesién quirdrgica fueron de 10,22
programaciones/sesién (8,17 pacientes intervenidos con 9,71
procedimientos, 1,44 consultas y 0,61 suspensiones o remisio-
nes a otros centros).

Remitieron pacientes al programa 36 médicos de AP de
los tres centros, y de ellos 24 actuaron como cirujanos y
ayudantes en las sesiones quirdrgicas.
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La CM practicada en la consulta del CS se viene realizan-
do con buenos resultados de coste-efectividad en paises co-
mo Estados Unidos, el Reino Unido, Canada, etc.>¢. En
Espafia se encuentra incluida como prestacién sanitaria en
AP del Sistema Nacional de Salud (Real Decreto 63/1995).
En los ultimos afios se ha producido un aumento impor-
tante de la CM en AP, que pasé de 5.217 intervenciones
en 1997, en 118 centros de AP, a 70.332 intervenciones en
el afio 2000 participando al menos un centro por drea de
salud?.

Sin embargo, en nuestro pais la realizacién de esta actividad
por los profesionales de AP esta limitada por la insuficiente
formacién continuada de los profesionales en este campo y
por los medios disponibles en cada centro.

Con respecto a la formacién adecuada de los profesionales
de AP en CM, en la bibliografia se proponen varios mo-
delos®79. De ellos, el mis utilizado es el modelo «lideres
quirdrgicos», donde los profesionales que ofertan CM
atienden a sus pacientes y a los de sus compaifieros del
equipo, existiendo un médico o «lider quirdrgico» con mds
experiencia. En nuestro programa, facultativos especialistas
en cirugia general han contribuido a la formacién adecua-
da tanto en el diagnéstico como en la indicacién y trata-
miento quirdrgicos.

Por otra parte, con respecto a la infraestructura minima
requerida, la organizacién de estos programas especiales
precisa del respaldo y control de los distintos organismos
sanitarios competentes, lo que permite dotar al inicio del
programa de los medios para su realizacién (quiréfano,
material quirdrgico, etc.) y establecer los circuitos nece-
sarios de relacién con otras dreas (anatomia patoldgica,
esterilizacién, documentacidn, entre otras) y con los fa-
cultativos de la AE»8-10,

La divisién en fases del programa ha tenido para nosotros
una clara motivacién: la primera fase era fundamentalmen-
te tedrica, con el propésito de establecer los minimos reque-
ridos, tanto de personal como de instrumental e instalacio-
nes, asi como de valorar el interés despertado por la
iniciativa.

La segunda fase fue de comprobacién prictica de lo acer-
tado de estas presunciones y demostré lo factible de la
programacion e intervencién en los CS, la alta incidencia
de estas patologias en la poblacién, la fiabilidad de los
diagnésticos y las propuestas quirdrgicas y la ausencia de
complicaciones importantes. Por otra parte, se daba a co-
nocer a los usuarios/pacientes la realizacién del programa
y se valoraban los medios realmente utilizados, con lo que
se evitaban dispendios innecesarios.

Es en la tercera fase cuando el programa alcanza su com-
pleto desarrollo desde el punto de vista de eficacia quirtr-
gica y a la vez docente, minimizando también las posibles
dudas o reservas en cuanto a seguridad de los pacientes y
respaldo de los médicos participantes.
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La implantacién de un programa totalmente auténomo de
CM en los CS es el resultado esperable tras la finalizacién
del programa.

La inclusién de la CM en la oferta de servicios del CS
ofrece importantes ventajas para pacientes, profesionales y
el propio sistema sanitariol1-16:

— Servicio rdpido, accesible y adecuado a las necesidades
del paciente.

— Atencién integrada: familiaridad con el ambito sanitario
y los profesionales.

— Ampliacién de las posibilidades diagndsticas y terapéu-
ticas del CS.

— Resultados clinicamente satisfactorios, con muy baja o
nula incidencia de complicaciones.

— Refuerzo de la relacién médico-paciente.

— Potencial reduccién de listas de espera en determinadas
patologias, liberando la AE.

Se han detectado ciertos inconvenientes o problemas en el
dmbito de la AP, que pueden dificultar su instauracién!1-16.
Entre ellos cabe mencionar los siguientes:

— Coste inicial del equipamiento y mantenimiento, de
tiempo y de personal.

— Sobreutilizacién de este sistema mds accesible.

— Aumento de niveles de responsabilidad con las consi-
guientes reclamaciones médico-legales.

— Resistencia al cambio de la funcién profesional, afiadida
a la falta de tiempo por sobrecarga asistencial y minimo re-
conocimiento profesional y econémico.

En resumen, los médicos incrementan su satisfaccién pro-
fesional gracias a una mayor capacidad resolutiva, al re-
tuerzo en la relacién con los pacientes y a la diversificacion
de su prictica diaria. Los usuarios, al evitar la derivacién,
se ahorran desplazamientos y demoras innecesarias para
intervenciones sencillas y manifiestan una satisfaccién al-
ta. El sistema sanitario, por su parte, logra un sustancial
ahorro respecto al mismo servicio prestado en un entorno
hospitalario.
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