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Asociacién Espafiola de Cirujanos se presente una serie de recomendaciones para la
implementacién de la misma en estas circunstancias excepcionales que nos toca vivir.
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Consensus of the ambulatory surgery commite section of the Spanish
Association of Surgeons on the role of ambulatory surgery in the
SARS-CoV-2 pandemic
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Safety

The current situation of the SARS-CoV-2 pandemic has paralyzed non-urgent and/or
oncological surgery in many hospitals in our country with what it means for the health
of citizens who are awaiting a surgical procedure. Outpatient Surgery can afford more than
85% of the surgical procedures that are performed in a surgical department and is presented

as a feasible and safe alternative at the present time since it does not require admission and
decreases clearly the risk of infection. In addition, it is the tool that should be generalized to

solve the accumulation of patients on the waiting list that the pandemic is generating, so it
seems appropriate that the Ambulatory Surgery section of the Spanish Association of
Surgeons present a series of recommendations for the implementation of outpatient surgery
in these exceptional circumstances that we have to live.

© 2021 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

En febrero del 2021, el mundo sigue sumido en una pandemia
por el virus SARS-CoV-2, y nuestro pais, en especial’, esta
sufriendo sus consecuencias al estar inmerso en una tercera
ola que esta obligando a la suspensién de cirugias de todo tipo,
excepto las urgencias, en muchos hospitales de nuestro
entorno, pero, a pesar de esta grave situacién, no podemos
ni debemos olvidar que, ademds de la COVID-19, los pacientes
tienen, entre otros, problemas quirtrgicos que condicionan
auin mas sus vidas. La actividad quirtrgica electiva debe de
priorizar la seguridad de los pacientes y los profesionales
durante todo el proceso®?, y como afirma Balibrea®, la cirugia
debe continuar. No se puede permitir la desatencién de
pacientes con patologia no COVID, que llevan meses espe-
rando una intervencién quirdrgica, que, en muchas ocasiones,
condiciona la vida familiar, social y laboral de los mismos,
ademas de su salud, lo que debe hacernos reflexionar a todos
de cara al futuro en todas las lineas posibles de actuacién® y la
cirugia mayor ambulatoria (CMA) es un proceso prioritario que
ofrece alternativas.

Como médicos y parte de la sociedad implicada, colabo-
ramos en la busqueda de las soluciones més adecuadas en
estos momentos de emergencia, en los que todos los recursos
disponibles han sido puestos a disposicién para control de la
pandemia. Como cirujanos, hemos desarrollado nuestro papel
en estas circunstancias especiales, con apoyo estratégico,
instrumental y personal.

Ello ha conllevado un cambio profundo en la actividad
asistencial, desde la cesién de camas hospitalarias quirdrgicas
para la atencién a los ingresos por COVID-19, a establecer
consultas on line o teleconsultas, para evitar el contagio de

pacientes, asi como al bloqueo de la cirugia programada,
operando exclusivamente a los individuos con cuadros
urgentes u oncoldgicos graves inaplazables y que, en ocasio-
nes, ha conducido a que estos hayan llegado a los servicios
quirtrgicos de urgencias no en las mejores condiciones,
precisamente®.

Las evidencias existentes al dia de hoy, tanto de la infeccién
como de la actitud quirtrgica ante ella, se han difundido y
actualizado en breve espacio de tiempo de forma intensiva y
continuada por la propia Asociacién Espafola de Cirujanos
(AEC) y sus secciones®?’ % en permanente contacto con otras
sociedades cientificas*' ¢, 1o que ha permitido tratar a un gran
numero de pacientes y ha puesto a todo el sistema sanitario
espafiol frente a una gran prueba de solidez, ante la que la
respuesta de todos los profesionales sanitarios esta siendo
excepcional.

En toda esta situacidn, la CMA ha demostrado durante un
largo periodo de tiempo, con evidencias cientificas, ser un
sistema seguro, eficaz y eficiente en la resolucién de los
procesos incluidos en la cartera de servicios ofertada por la
misma®’.

Desde la Seccién de CMA de la AEC, en representacién de
todos los cirujanos que realizan CMA en nuestro pais, creemos
que esta es un ejemplo de calidad y eficiencia asistencial y que
deberia de establecerse como centro de la actividad quirdrgica
programada en estos dificiles momentos, redisefiando, en lo
posible, los circuitos asistenciales y el funcionamiento de los
servicios para conseguir unas tasas de ambulatorizacién
acordes con las establecidas en nuestro entorno, que puede
y debe ser la via de solucién prioritaria de la gran demanda
quirtrgica que se nos avecina tras la epidemia COVID-192%%%,

El papel de las sociedades cientificas, en coordinacién con
las autoridades sanitarias, es crucial en el abordaje de esta
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patologia y cuando existe una buena coordinacién y recepti-
vidad por parte de las mismas, las sugerencias de las
sociedades cientificas, en este caso la Asociacién Espaiiola
de Cirugia Mayor Ambulatoria (ASECMA) y su Junta Directiva,
basadas en la evidencia existente, y aportando soluciones, han
conseguido mejorar las resoluciones publicadas en distintos
boletines oficiales’”?*, otorgando a la CMA el verdadero papel
que debe de desempefiar en estos momentos.

Desde el primer momento, la AEC, sus secciones y su grupo
de trabajo «Cirugia-AEC-COVID-19»> junto con otras socieda-
des, entre ellas ASECMA', han elaborado unas recomenda-
ciones con la pretensién de servir de guia para la elaboraciéon
de protocolos locales'®. Siguiendo estas recomendaciones y
adaptandolas al entorno de la CMA proponemos una serie de
actuaciones para poder seguir operando con garantia y
seguridad a los pacientes y que se deberan revisar en funcién
de la evolucién de la pandemia.

Gestion en cirugia mayor ambulatoria y
SARS-CoV-2

La unidad de CMA debe quedar definida claramente en un
ambito libre de COVID perfectamente diferenciado, indepen-
dientemente de que esta forme parte de la estructura fisica del
hospital o se trate de una unidad aislada**°.

Las recomendaciones en cuanto a la gestiéon son las
siguientes:

1. Debe existir una comisién especifica de CMA dentro de la
comisién quirtrgica COVID del hospital, con representa-
cién de especialistas y estamentos implicados en la CMA,
que, a modo de expertos, asesoren en la toma de decisiones
en cuanto «a qué, cdmo y de qué manera», en funcién del
riesgo epidemiolégico y de los recursos disponibles, se debe
de planificar, es muy importante en estos momentos.

2. De igual manera, el circuito CMA debe quedar claramente
diferenciado en el hospital con independencia del tipo de
unidad con la que se disponga, desde el acceso al hospital, a
las consultas y en la propia area quirtrgica, al igual que la
ubicacién de la unidad de CMA.

3. Es muy recomendable que la consulta de cirugia, de
enfermeria y de anestesia pudiesen ser simultaneas el
mismo dia en el que se incluye al paciente en lista de espera
quirtirgica, en la denominada «consulta de acto tinico»">.

4. Enrelacién con la gestién de las personas, seria recomend-
able que hubiese, en estos momentos, un equipo especifico
de y para la CMA en el que los profesionales pudiesen estar
repartidos en turnos de trabajo para poderse cubrir de
inmediato cualquier contingencia sin menoscabo de la
atencién sanitaria y la continuidad asistencial.

Seleccion de pacientes para cirugia mayor
ambulatoria

La seleccién de pacientes en CMA en funcién de criterios
médicos, sociales o de CMA entre otros, estd perfectamente
definida para cada procedimiento en las distintas guias'”*é,

asi como en los protocolos intrahospitalarios de cada centro
en funcién de la cartera de servicios.

En la situacidén actual, deberiamos de ser capaces de reconocer
qué pacientes, qué patologias y con qué prioridad deben ser
intervenidos y, para ello, nos sirven de referencia las guias del
Colegio Americano de Cirujanos (ACS) y de la AEC'*62%%
también para pacientes oncolégicos.

Debemos tener en cuenta qué patologia motiva la inter-
vencioén, el procedimiento y el estado del paciente. La AEC
propone una escala que define, de modo dindmico, cinco fases
en la evolucién de la pandemia COVID-19, atendiendo al
crecimiento o decrecimiento de la misma’.

Desde la seccién de CMA, se propone establecer una
prioridad de intervencién en funcién de los siguientes
factores:

1. En la situacién actual deben de primar criterios como la
prioridad en el momento de inclusién de la misma
(normal, preferente y urgente), indicando la cirugia de
los pacientes que han sido incluidos de manera preferente
o urgente, lo cual, estd claro, se ha realizado con base en
criterios estrictamente objetivos, asi como en la situacién
actual del paciente, que puede haber variado desde su
inclusién en la lista de espera.

2. Laactividad estara determinada por la fase de la pandemia
en la que nos encontremos.

3. Se propone establecer una prioridad de intervencién en
funcién del diagnéstico, como «diagndsticos de prioridad 1 o
prioridad 2», los cuales se expresan en la tabla 1,
basicamente de acuerdo al grado de complejidad del
mismo, y dependiendo de que la intervencién quirdrgica
se pueda realizar con una técnica anestésica que no
requiera manipulacién instrumental de la via aérea al ser
posible y, no debemos olvidar que, aunque la CMA abarca
procedimientos de mediana complejidad, cada vez se
tratan pacientes mas complejos y se realizan cirugias con
mayor dificultad.

4. En la situacién actual, no se recomienda la incorporacién
de manera inmediata de nuevos procedimientos en la
cartera de servicios, que no estuviesen incluidos ante-
riormente y de los que no se tenga experiencia, pero esto
dependera de cada centro y equipo de CMA.

5. Elriesgo del paciente, clasificado en funcién de los factores
predictivos de mortalidad a 30 dias'’ puede ser alto:
pacientes varones, mayores de 70 afios, con comorbilidad
asociada significativa (clasificacién de la American Society of
Anesthesiologists [ASA] III o IV) y con necesidad de cirugia
mayor para patologia oncolégica; o intermedio en el resto
de las situaciones’'®. En CMA, el riesgo del procedimiento es
intermedio o bajo por definicion.

6. En el caso de los pacientes oncolégicos, en escenario III de
alerta, se deben intervenir aquellos individuos que no
puedan ser retrasados porque su supervivencia podria
empeorar dentro de los tres préoximos meses, priorizando
a los que no puedan someterse a tratamiento neoadyu-
vante y a los que no requieran estancias prolongadas en
cuidados intensivos, que al tratarse de CMA, no seria, por
tanto, necesario.

7. Se priorizard a aquellos pacientes que presenten neopla-
sias localmente avanzadas con complicaciones asociadas.
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Tabla 1 - Clasificaciéon de los procedimientos subsidiarios de CMA en GCirugia General, en funcién de la prioridad

Prioridad 1

Prioridad 2

Hernias inguinales uni o bilaterales

Hernias crurales

Hernias umbilicales

Hernias epigdstricas

Fisura anal

Fistula anal y perianal simple

Hemorroides

Condilomas acuminados

Sinus pilonidal (quistes sacrocoxigeos)
Extirpacion lipomas

Biopsia partes blandas

Reservorios venosos (colocacion y/o retirada)
Eventraciones de pequefio tamafio

Varices

Implantacién de catéteres de dialisis peritoneal
Polipos rectales

Cirugia urgente (apendicitis, drenaje de abscesos...)
Cirugia mama (patologia benigna y/o maligna)

Colecistectomia laparoscépica

Cirugia antirreflujo laparoscépica

Cirugia del hiperparatiroidismo

Cirugia tiroidea

Extirpacién de quiste tirogloso

Extirpacion de quistes o fistulas branquiales
Cirugia suprarrenal

Esplenectomia laparoscépica

Cirugia de la obesidad

CMA: cirugia mayor ambulatoria.

10.

En el escenario II de alerta, se pueden intervenir todo tipo
de pacientes oncolégicos segtn la priorizacién descrita®.

. Para los pacientes oncolégicos subsidiarios de CMA, como

aquellos con cancer de mama o tumores dermatoldgicos,
se recomienda el uso orientativo de escalas especificas
acerca del estado global del enfermo para completar las
valoraciones de priorizacién del procedimiento, especial-
mente la del Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG).

. Enlareintroduccién de la actividad en la unidad, de forma

inicial, se debe incluir de manera preferente a pacientes
ASA 1y 2, menores de 60/65 afios, evitando, en la medida
de lo posible, aquellos en tratamiento con inmunosupre-
sores o corticoides™.

No se aconseja inicialmente incluir a pacientes que estan
institucionalizados (residencias, instituciones penitenciar-
ias o centros de mayores), sin embargo, en el momento en
el que este grupo de pacientes, fundamentalmente
mayores institucionalizados, esté vacunado, lo cual deberia
ser previsible a corto plazo en funcién de los criterios de
vacunacién del ministerio®®, estos podrian incluirse de
manera preferente para intervenciones en CMA.

Proteccion de los profesionales sanitarios y de los

pacientes en CMA

Para poder ofrecer el mejor servicio y cuidado a los pacientes,
los profesionales deben de estar adecuadamente protegi-

dos

12,27-29

Para una proteccién efectiva, se deben seguir las siguientes

recomendaciones:

1.

2.

Se debe garantizar la existencia y reposicién de equipos de
proteccién individual (EPIS) para todos los profesionales
implicados en el proceso CMA.

Es necesaria una deteccién precoz de infeccién activa por
SARS-CoV-2 entre los profesionales, con el objetivo de la

creacién y mantenimiento de una atencién segura para los
pacientes, evitando que estos puedan ser vectores del
SARS-CoV-2, por lo que se recomienda seguir los proce-
dimientos de actuaciéon de los Servicios de Medicina
Preventiva y Servicios de Prevencién de Riesgos Laborales
de cada centro'®. Esta actuacién va desde la informacién
adecuada y correcta de la enfermedad a todos los
trabajadores y la priorizacién de las pruebas de despistaje
hasta el seguimiento clinico de todos los trabajadores que
pudiesen resultar positivos y de todos sus contactos, segin
las recomendaciones del ministerio de sanidad o de las
propias comunidades auténomas.

. Durante la pandemia, se recomienda hacer despistaje

preoperatorio de infeccién activa por SARS-CoV-2 a todos
los pacientes que vayan a ser sometidos a una cirugia
programada15,16,27,28,30,31

. La eleccién de las pruebas incluidas en el protocolo de

cribado en forma de reaccién en cadena de la polimerasa
(PCR), antigenos, pruebas de imagen, etc., variard en
funcién del escenario de alerta epidemiolégica, segin la
escala de la AEC y de la epidemiologia del drea o provincia,
a través de la incidencia acumulada de los casos
diagnosticados en 14 dias de infeccién por SARS-CoV-2.

. En funcién del escenario epidemiolégico, a todos los

pacientes se les realizard una PCR, en un intervalo de 72
horas antes de la fecha prevista de la cirugia. No se
permitird que el paciente acuda a la unidad hasta que se
conozca el resultado de la PCR.

. Cadaunidad debe establecer el circuito del paciente parala

realizacién de la PCR y evaluaciéon del resultado antes de la
cirugia.

. Serecomienda, al igual que en otras sociedades cientificas,

que el paciente y su acompafiante mantengan de forma
rigurosa las medidas de distanciamiento desde el dia de la
realizacién de la PCR preoperatoria hasta la fecha de su
cirugia para disminuir el riesgo de infeccién®°,

. En una fase I de alerta, la situacién epidemiolégica se

considera favorable, se puede desarrollar una actividad
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practicamente habitual, manteniendo las medidas de
seguridad consensuadas con medicina preventiva. En esta
situacién, y en el paciente con riesgo y cirugia intermedios,
se omitird la PCR.

9. En el caso de un paciente con PCR positiva y al igual que en

los casos de sintomatologia sospechosa de enfermedad 3.

por COVID-19 en el despistaje, se suspenderd la cirugia y
esta deberd ser pospuesta al menos siete semanas, siempre que
la patologia y situacion del paciente lo permitan® y se
remitird a su médico de atencién primaria, que establecera
las medidas de confinamiento y tratamiento oportu-
naslS,lB.

10. En el caso de pacientes con PCR negativa, estos podran ser 4.

programados para su intervencién quirdrgica sin la
exigencia de requerimientos de pruebas preoperatorias
adicionales™®.

Evaluacion preoperatoria

La consulta de CMA puede ser una segunda, sucesiva o puede
tratarse de la primera consulta, en la que el paciente acude

para, en funcién de su diagnéstico, ser incluido en la lista de 6.

espera quirdrgica.
Las recomendaciones en relacién con la consulta son las
siguientes:

1. Durante la pandemia de COVID-19, en la medida de lo
posible, «se fomentardn las consultas de CMA de acto unico»,
en las que se coordinen en la misma visita la valoracién del

cirujano, la inclusién en lista de espera, la valoracién del 7.

anestesidlogo y del personal de enfermeria de CMA y las
pruebas preoperatorias®>*?.

2. A fin de evitar visitas innecesarias al hospital y en aras de
un cribado epidemiolégico, se debe fomentar la realizacion de

una teleconsulta®®>* previa para un sencillo cribado y

visita al hospital en caso de primeras visitas o como
teleconsulta unica en las sucesivas. Para ello, es necesario
establecer un sistema de comunicacién con el paciente
(email/teléfono/e-consulta) que cumpla todas las garantias
de la ley de proteccién de datos.

En esta teleconsulta, a través de un simple cuestionario
(Anexo I) y en caso de que una o mas de las respuestas sea
afirmativa, se pospone la consulta, o la cirugia si ya
estuviese programada, por un periodo minimo de siete
semanas, refiriendo a su médico de atencién primaria que
establecerd las medidas oportunas de aislamiento y
seguimiento.

En la consulta presencial, se deben seguir una serie de
recomendaciones tanto por parte de los pacientes como de
los profesionales (tabla 2), normas que garanticen la
seguridad de todos'>'¢.

. Hay que reflejar en la historia clinica del paciente el tipo de

consulta que se realiza, si es presencial o no presencial. Se
debe registrar la entrevista en la historia clinica, indicando
que se ha informado al paciente de las caracteristicas de la
intervencién, de los riesgos asociados, la aceptacion del
paciente a participar en la misma y el consentimiento dado
por el paciente.

Seria de gran eficacia y utilidad el disponer de un consentimiento
informado (CI) para ser firmando electronicamente ya que
evitaria la circulacién de documentos en papel por distintas
dependencias, aunque dependerd de cada unidad, segin
sus caracteristicas, la forma de organizar la firma del CL
Muchos centros estdn incluyendo un consentimiento
especifico referente a la situacién de pandemia COVID
actual como un anexo al CI.

En caso de pacientes que hayan tenido enfermedad por
COVID-19, tanto la decisién de su cirugia ambulatoria como
la peticiébn de pruebas preoperatorias adicionales sera
consensuada de forma individualizada®.

En la figura 1 se detalla la secuencia para incluir a los

planificacién posterior de la consulta multiple en la misma pacientes en lista de espera de CMA.

Tabla 2 - Recomendaciones para pacientes y profesionales en area de consultas de CMA

Recomendaciones para pacientes

Recomendaciones para profesionales

-Habilitar la zona de espera de consultas de modo que permita -Insistir en el cumplimiento de las recomendaciones de higiene de las
mantener la distancia de seguridad interpersonal manos en la atencién sanitaria (5 momentos de la OMS) de cada centro.
recomendada (2 m). -Evitar el uso de anillos, pulseras, relojes de muiieca, ufias pintadas o

-Espaciar la secuencia temporal de citas para evitar el exceso de postizas.

afluencia en las zonas de espera. -Evitar o, en lo posible, retrasar al momento inmediatamente anterior a

-Los pacientes deben llevar mascarilla quirirgica que cubra la via la cirugia, la realizacion de exploraciones o curas de heridas que

aérea (nariz y boca). En el caso de llevar otro tipo de mascarilla o supongan un riesgo de generacién de salpicaduras o aerosoles (por

respirador con valvula de exhalacién, se sustituira o cubrird por ejemplo, en la valoracién de la via aérea superior [Malampati]).

una de tipo quirtrgico. -Usar el uniforme de trabajo de tipo pijama con manga corta. Evitar el

-Asegurar que los pacientes realicen higiene de manos con uso del uniforme del bloque quirirgico en dreas de consulta. Usar un

preparado de base alcohdlica al entrar en la consulta. Si llevase pijama limpio a diario y seguir el resto de las recomendaciones del

guantes, se deshara de ellos y realizard higiene de manos centro hospitalario respecto a la vestimenta.

inmediatamente. -Usar el equipo de proteccion individual (EPI)

-Evitar que los pacientes acudan acompafados salvo en -Realizar una limpieza selectiva de las superficies de contacto del

circunstancias que lo justifiquen, en cuyo caso, seguiran las paciente entre cada paciente.

mismas medidas.

CMA: cirugia mayor ambulatoria; OMS: Organizacién Mundial de la Salud.
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PACIENTE EN
PROGRAMA DE

CMA

CRIBADO

CLINICO-EPIDEMIOLOGICO

SOSPECHA DE INFECCION

CANCELACION DE CIRUGIA CONTROL
EN ATENCION PRIMARIA

REEVALUAR LA PROGRAMACION EN

AL MENOS 7 SEMANAS SI LA
SITUACION DEL PACIENTE LO
PERMITE

Figura 1 - Secuencia de programacion de pacientes en CMA.

CMA: cirugia mayor ambulatoria.

NO SOSPECHA
DE INFECCION
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La unidad de cirugia mayor ambulatoria y el
quiréfano de CMA

Cada unidad, en funcién de sus caracteristicas y recursos,
debe valorar los espacios y circuitos, desde el punto de vista
del mantenimiento de las distancias de seguridad, en todas las
fases del proceso?.

Las normas generales de proteccién de la unidad de CMA se
expresan en la tabla 3.

Recepcion del paciente

Se debera confirmar, a la llegada del paciente, que se dispone
de la encuesta clinico-epidemiolégica en la historia clinica y
confirmacién del resultado negativo de la PCR, asi como la
comprobacién de la existencia del CI. Se le tomard la
temperatura y se le colocara la pulsera identificativa. Algunas
sociedades cientificas'® aconsejan que se verifique y realice al
acompanante la encuesta de cribado clinico-epidemiolégico.

Sala de espera de la unidad.

1. Tanto el paciente como la persona que le acompafie
deberan mantener una mascarilla quirdrgica durante toda
su estancia en el centro.

2. Serecomienda limitar a un solo acompafiante y se aconseja
que la espera sea realizada fuera de las unidades para
evitar, en la medida de lo posible, las aglomeraciones.

3. Las salas de espera de las unidades de CMA deben tener
separaciones entre las sillas de 2 m.

4. Seria aconsejable la presencia de pantallas informativas
para orientar a los pacientes.

Preparacion del paciente

Los objetos personales del paciente deben guardarse en la
taquilla o lugar determinado y manipularse solo cuando van a
ser utilizados con el fin de dejar las superficies libres para
permitir su limpieza e higienizacién frecuente. El paciente
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Tabla 3 - Normas generales de proteccién en la unidad de

CMA

Normas generales de proteccién en la unidad de CMA

-Pacientes, acompafiantes y personal sanitario deben tener acceso a
los dispensadores de solucién hidroalcohdlica que tienen que estar
correctamente sefializados.

-Tanto pacientes como acompafantes deben portar mascarilla

quirdrgica o FPP2 en funcién de la legislacién vigente en ese

momento. No se permitira el uso de mascarillas de tela.

-Se debe establecer la distancia de seguridad de los pacientes antes

de su entrada a quiréfano, dependiendo de la arquitectura de las

instalaciones. Las unidades de recuperacién posoperatoria y de
adaptacién al medio de cada centro deberan estar claramente
organizadas para el estricto cumplimiento de las medidas de
distanciamiento de seguridad.

-Todo el personal de la unidad debe disponer de EPIS, que se

utilizaran de forma racional en funcién del procedimiento

quirdrgico o técnica anestésica que se vaya a realizar.

-En relacion con la limpieza de las instalaciones, se deberan seguir

los protocolos de limpieza y desinfeccion de rutina y se deben

desinfectar con mayor frecuencia las zonas de alto trafico de
pacientes y personal.

CMA: cirugia mayor ambulatoria.

abla 4 - Recomendaciones en el quiréfano de CMA

Recomendaciones en el quiréfano de CMA

-Observar de forma estricta el protocolo y recomendaciones de
higiene de manos en la atencién sanitaria (5 momentos de la OMS)
de cada centro.

-En especial, se tendra cuidado de no usar la ropa del bloque

quirdrgico en areas de consulta y hospitalizacién, y viceversa.

-Usar mascarillas tipo FFP3, FFP2 o N95 (en el caso de que la

mascarilla tenga valvula de exhalacién, se cubrira con una de tipo

quirdrgico) y proteccién ocular integral para exploraciones o

procedimientos que generen aerosoles. Uso de batas desechables.

-Afadir la proteccion tipo pantalla para las maniobras que pudiesen

generar salpicaduras y batas desechables.

-Limitar ndmero de personas en quiréfano.

-Mantener puertas cerradas para que se mantenga la presion

positiva, y programar los procedimientos, dejando tiempo suficiente

entre ellos para que los aerosoles, si se generan, puedan depositarse

y limpiarse posteriormente.

-Evitar la administracion de oxigeno a altos flujos y si se administra,

siempre debajo de la mascarilla quirtirgica, y si es necesario oxigeno,

mejor en gafas nasales.

CMA: cirugia mayor ambulatoria; OMS: Organizacién Mundial de la
Salud.

debe informar al personal sanitario si ha habido algin cambio
o sintoma relacionado con infeccién la COVID-19.

Antes de pasar al paciente al quir6fano se debe completar
una «check-list» por parte de enfermeria que verifique los
siguientes items™:

Que el paciente estd correctamente identificado con la
pulsera y lleva mascarilla correctamente colocada.
Temperatura del paciente.

e Cribado clinico-epidemiolégico negativo.

e Confirmar resultado PCR (-).

e CI firmados (procedimiento y especifico COVID-19).

e Cumplimiento de las instrucciones preoperatorias (ayuno,
etc.).

Quirdfano de CMA

El quiréfano deberia de ser especifico y exclusivo parala CMAy
deben de seguirse las siguientes recomendaciones generales.

1. Se intentara priorizar las técnicas quirtrgicas que no
requieran procedimientos anestésicos que manipulen la
via aérea, basdndose en los criterios expresados en el
apartado de seleccién de pacientes®®3%3? y en la propuesta
del tipo de intervencién que se expresaron en la tabla 1.

2. En los procedimientos quirdrgicos o anestésicos suscep-
tibles de generar aerosoles, es necesario utilizar EPIS.

3. En el quiréfano se recomiendan una serie de medidas
especificas que se expresan en la tabla 4.

Unidad de recuperacion postoperatoria

Las recomendaciones en la unidad de recuperacién posta-
nestésica (URPA) son:

1. El paciente debe continuar en la URPA con la mascarilla y se
debe mantener la distancia de seguridad entre los
pacientes.

2. Al igual que en el quirdfano, se intentard evitar la
administracién de oxigeno a altos flujos.

3. Las mascarillas con efecto-Venturi deben evitarse, ya que
difunden la propagacién de las gotas si el paciente tose y
favorecen la potencial aerosolizacién del virus.

4. La URPA, al igual que el quiréfano y la unidad de
readaptacién al medio, deberia de ser especifica para CMA.

Unidad de readaptacion al medio

El paciente debe continuar con la mascarilla y se debe
mantener la distancia de seguridad entre los pacientes. Se
aconseja que el paciente esté preferiblemente solo.

Informacion a familiares

Debe de definirse un circuito especifico de informacién, para
evitar que haya aglomeraciones en las salas de espera.
Algunos centros han establecido un sistema de informacién
a tiempo real a través de aplicaciones para dispositivos
moéviles mediante las cuales los familiares estan informados
del comienzo, duracién y finalizacién de la intervencién
quirtrgica en tiempo real. Seria muy deseable, en momentos
de oportunidad de mejora como este, que este tipo de
dispositivos, asi como los de firma electrénica del CI, se
generalizasen en todos los hospitales de nuestro pais.

En el domicilio
Se debera evaluar el soporte familiar del paciente al alta, que

idealmente se habra considerado en la evaluacién preopera-
toria.
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LLEGADA DE PACIENTE Y
FAMILIA A LA UNIDAD DE
CMA

CONFIRMACION DE
CRIBADO CLINICO -
EPIDEMIOLOGICO Y
CHECKLIST PULSERA
CANCELACION

SOSPECHA DE NO SOSPECHA DE
INFECCION INFECCION

PASE A QUIROFANO PREVIO

LAVADO DE MANOS Y
CANCELACION DE LA CIRUGIA. REMITIR MASCARILLA
AL PACIENTE A ATENCION PRIMARIA
NO REPROGRAMAR EN AL MENOS 7 CEIRASGTAISNE
SEMANAS SI LA SITUACION DEL COLOCADA. MEDIDAS DE
PACIENTE LO PERMITE PROTECCION PACIENTE -
PROFESIONALES

EN URPA, MANTENIMIENTO DE
DISTANCIA, MASCARILLA Y
MINIMIZAR LA POSIBILIDAD DE
OXIGENO A ALTO FLUJO

UNIDAD DE ADAPTACION AL
MEDIO, MANTENIENDO
MEDIDAS DE PROTECCION.
ACOMPANAMIENTO UNA SOLA
PERSONA

ALTA SEGUN PROTOCOLO.
RECOMENDACIONES E
INSTRUCCIONES

SEGUIMIENTO TELEFONICO
CLINICO - EPIDEMIOLOGICO.

DESPISTAJE SOSPECHA INFECCION -
APP-ENCUESTAS

Figura 2 - Flujo de pacientes en CMA.
CMA: cirugia mayor ambulatoria.

Se realizara seguimiento habitual del paciente, haciendo
especial hincapié en las medidas de distanciamiento social, y
notificar cualquier complicacién en relacién con su proceso o
con la aparicién de cualquier sintoma relacionado con la
COVID-19"%",

En la figura 2 se explica el circuito del paciente en CMA.

Formacion en CMA Y SARS-CoV-2

De igual manera que se ha generalizado la formacién en la
prevencién de la infeccién, no podemos olvidar que los
médicos residentes y los estudiantes de pregrado, deben
seguir forméndose y completando sus rotatorios®'. Ademas, se
debe insistir en la formacién en el uso de las nuevas
tecnologias de la informacién para hacer efectiva la tele-
medicina y la teleconsulta®®**°, Otra herramienta muy ttil es
el uso de las redes sociales tipo Twitter como medio de
discusién y difusién de la evidencia cientifica® y que esta
demostrando cada vez mas la importancia de la comunicacién
global para vencer al virus.

Consideraciones finales

En estos momentos de pandemia, en los que la cirugia debe
continuar, la CMA como ejemplo de calidad y eficiencia
asistencial deberia de establecerse como el centro de la
actividad quirdrgica programada, redisefiando en lo posible
los circuitos asistenciales.

La unidad de CMA debe quedar definida claramente en un
circuito libre de COVID perfectamente diferenciado, con un
equipo especifico, en el que los profesionales pudiesen estar
repartidos en turnos de trabajo, priorizando la seguridad de
pacientes y profesionales, y seleccionando los pacientes y
procedimientos mediante el uso de escalas orientativas como
las propuestas.

Se debe fomentar «la consulta de acto inico» y potenciar las
herramientas de la telemedicina, sin olvidarnos de la
formacién y de la gran oportunidad que tenemos con el
desarrollo de las nuevas tecnologias de la comunicacién.

Anexo 1. Grupo de trabajo «Cirugia-AEC-COVID-19»

Coordinador del grupo de trabajo:

Salvador Morales Conde, Hospital Universitario Virgen del
Rocio, Sevilla

Miembros del grupo de trabajo:

Estibaliz Alvarez Pefia, Hospital Universitario La Paz,
Madrid.

Mario Alvarez Gallego, Hospital Universitario La Paz,
Madrid.

José Manuel Aranda Narvaez, Hospital regional Universi-
tario, Malaga.
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Josep Maria Badia, Hospital General de Granollers, Barce-
lona.

José Maria Balibrea, Hospital Clinic, Barcelona.

Sandra Garcia Botella, Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Xavier Guiro, Hospital Parc Tauli, Barcelona.

Eloy Espin Basany, Hospital Vall dHebron, Barcelona.

Esteban Martin Antona, Hospital Clinico San Carlos,
Madrid.

Elena Martin Pérez, Hospital Universitario de la Princesa,
Madrid.

Sagrario Martinez Cortijo, Hospital de Talavera de la Reina,
Toledo.

Isabel Pascual Miguelafiez, Hospital Universitario La Paz,
Madrid.

Lola Pérez Diaz, Hospital Gregorio Marafién, Madrid.

José Luis Ramos Rodriguez, Hospital Universitario de
Getafe, Madrid.

Inés Rubio Pérez, Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Raquel Sanchez Santos, Complejo Hospitalario de Vigo,
Vigo.

Anexo. Material adicional
Se puede consultar material adicional a este articulo en su

version electrénica disponible en doi:10.1016/j.ciresp.2021.04.
012.

BIBLIOGRAFIA

1. Ministerio de Sanidad. Centro de coordinacién de Alertas y
Emergencias sanitarias. Actualizacién n. 301. Enfermedad
por el coronavirus (COVID-19). 29.01.2021 (datos
consolidados a las 14:00 horas del 29.01.2021). Situacién en
Espafia. Disponible en: https://www.mscbs.gob.es/
profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov/
documentos/Actualizacion_304_COVID-19.pdf

2. Alvarez-Gallego M, Gortazar-de Las Casas S, Pascual-
Miguelanez I, Rubio-Pérez I, Barragan-Serrano C, Alvarez-
Pena E, et al. SARS-CoV-2 pandemic on the activity and
professionals of a General Surgery and Digestive Surgery
Service in a tertiary hospital. Cir Esp. 2020;98:320-7. http://
dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2020.04.001.

3. Balibrea JM, Badia JM, Rubio Pérez I, Antona EM, Alvarez-
Pefia E, Garcia-Botella S, et al. Surgical Management of
Patients With COVID-19 Infection. Recommendations of the
Spanish Association of Surgeons. Cir Esp. 2020;98:251-9.
http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2020.03.001.

4. Balibrea JM, Morales-Conde S. Posicionamiento del Grupo de
Trabajo «Cirugia-AEC-COVID» de la Asociacién Espafiola de
Cirujanos sobre la planificacién de la actividad quirtrgica
durante la segunda ola de la pandemia por SARS-CoV-2: la
cirugia debe continuar. Cir Esp. 2021;99:77-9. http:/
dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2020.10.013.

5. Fowler AJ, Dobbs TD, Wan YI, Laloo R, Hui S, Nepogodiev D,
et al. Resource requirements for reintroducing elective
surgery during the COVID-19 pandemic: modelling study. Br
J Surg. 2020;108:97-103. http://dx.doi.org/10.1093/bjs/
znaa012.

6. Perea-Del Pozo E, Aparicio-Sanchez D, Hinojosa-Ramirez F,
Pareja-Ciuré F, Mufioz-Cruzado VD. A prospective cohort
study of the impact of COVID-19 world pandemic on the

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

management of emergency surgical pathology. Br J Surg.
2020;107:e463-4. http://dx.doi.org/10.1002/bjs.11918.

. Morales-Conde S, Balla A, Alvarez Gallego M, Aranda-

Narvaez JM, Badia JM, Balibrea JM, et al. A dynamic scale for
surgical activity (DYSSA) stratification during the COVID-19
pandemic. Br J Surg. 2020;107:€425-6. http://dx.doi.org/
10.1002/bjs.11870.

. Jarabo JR, Martinez N, Cabariero A, Call S, Campo-Caiiaveral

JL, Cilleruelo A, et al. Recommendations for acting in elective
and urgent thoracic surgery during SARS-CoV-2 pandemic.
Spanish Society of Thoracic Surgery. Cir Esp. 2020;98:574-81.
http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2020.08.005.

. Sanchez-Santos R, Garcia-Ruiz de Gordejuela A, Breton-

Lesmes I, Lecube-Torell6 A, Moizé-Arcone V, Arroyo-Martin
JJ, et al. Obesity and SARS-CoV-2: Considerations on bariatric
surgery and recommendations for the start of surgical
activity. Cir Esp. 2021;99:4-10. http://dx.doi.org/10.1016/
j.ciresp.2020.06.005.

Garcia-Botella A, Gémez-Bravo MA, Di Martino M, Gastaca
M, Martin-Pérez E, Sanchez-Cabus S, et al.
Recomendaciones de actuacién en cirugia oncolégica
hepatobiliopancreatica durante la pandemia COVID-19. Cir
Esp. 2020;99:174-82. http://dx.doi.org/10.1016/

COVIDSurg Collaborative. Mortality and pulmonary
complications in patients undergoing surgery with
perioperative SARS-CoV-2 infection: an international cohort
study. Lancet. 2020;396:27-38. http://dx.doi.org/10.1016/
S0140-6736(20)31182-X.

Rusch VW, Wexner SD, American College of Surgeons
COVID-19 Communications Committee, Board of Regents,
and Officers. The American College of Surgeons Responds to
COVID-19. ] Am Coll Surg. 2020;23:490-6. http://dx.doi.org/
10.1016/j.jamcollsurg.2020.06.020.

Wu K, Smith CR, Lembcke BT, Ferreira TBD. Elective Surgery
during the COVID-19 Pandemic. N Engl ] Med. 2020;383:1787-
90. http://dx.doi.org/10.1056/NEJMclde2028735.

COVID-19: Guidance for Triage of Non-Emergent Surgical
Procedures. [Consultado 9 May 2020]. Disponible en: https://
www.facs.org/covid-19/clinical-guidance/triage

Archilla A, Zaballos M. Junta directiva de ASECMA.
Recomendaciones para la reapertura de las unidades de
CMA durante el periodo de transicién de la pandemia por el
COVID-19 (SARS-CoV-2). Cir May Amb. 2020;25:25-38.
Documento técnico. Recomendaciones para la
programacién de cirugia en condiciones de seguridad
durante la pandemia covid-19. Versién 14 de diciembre
2020. Disponible en: https://www.mscbs.gob.es/
profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov/
documentos/COVID19_Cirugia_electiva.pdf

Ministerio de Sanidad y Consumo. Manual Unidad de
Cirugia Mayor Ambulatoria. Estdndares y recomendaciones.
Disponible en: https://www.mscbs.gob.es/organizacion/sns/
planCalidadSNS/docs/guiaCMA.pdf

Porrero JL, Porrero B. Cirugia Mayor Ambulatoria. Eficiencia
en la asistencia sanitaria. Madrid: Edita Win2win
worldwide. 2015.

Capitan-Valvey JM, Gonzalez-Vinagre S, Barreiro-
Morandeira F. Major ambulatory surgery: Where we are and
where are we going. Cir Esp. 2018;96:1-2. http://dx.doi.org/
10.1016/j.ciresp.2017.04.005.

Docobo F. Ambulatory Surgery and COVID-10 pandemic.
Opportunity for chance. Cir Anda. 2020;31:134-5.

Docobo F. La ASAC en la pandemia COVID-19. Cir Anda.
2020;31:352.

BOJA 183, lunes 21 de septiembre de 2020. Acuerdo de 15 de
septiembre de 2020, del Consejo de Gobierno, por el que
toma conocimiento de la actuacién del estudio realizado por
la Consejeria de Salud y Familias sobre los recursos



http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2021.04.012
http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2021.04.012
http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2020.04.001
http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2020.04.001
http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2020.04.001
http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2020.03.001
http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2020.03.001
http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2020.10.013
http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2020.10.013
http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2020.10.013
http://dx.doi.org/10.1093/bjs/znaa012
http://dx.doi.org/10.1093/bjs/znaa012
http://dx.doi.org/10.1093/bjs/znaa012
http://dx.doi.org/10.1002/bjs.11918
http://dx.doi.org/10.1002/bjs.11918
http://dx.doi.org/10.1002/bjs.11870
http://dx.doi.org/10.1002/bjs.11870
http://dx.doi.org/10.1002/bjs.11870
http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2020.08.005
http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2020.08.005
http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2020.06.005
http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2020.06.005
http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2020.06.005
http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2020.10.010
http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2020.10.010
http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2020.10.010
http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(20)31182-X
http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(20)31182-X
http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(20)31182-X
http://dx.doi.org/10.1016/j.jamcollsurg.2020.06.020
http://dx.doi.org/10.1016/j.jamcollsurg.2020.06.020
http://dx.doi.org/10.1016/j.jamcollsurg.2020.06.020
http://dx.doi.org/10.1056/NEJMclde2028735
http://dx.doi.org/10.1056/NEJMclde2028735
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(21)00160-3/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(21)00160-3/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(21)00160-3/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(21)00160-3/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(21)00160-3/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(21)00160-3/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(21)00160-3/sbref0270
http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2017.04.005
http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2017.04.005
http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2017.04.005
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(21)00160-3/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(21)00160-3/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(21)00160-3/sbref0285
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(21)00160-3/sbref0285

124

CIR ESP. 2022;100(3):115-124

23.

24.

25.

26.

27.

28.

asistenciales en cada provincia andaluza ante el escenario
de llegar a los 3.000 pacientes ingresados por COVID-19.
Disponible en: https://www.juntadeandalucia.es/boja/2020/
183/BOJA20-183-00013-10403-01_00177739.pdf

BOJA extraordinario n.73, viernes 30 de octubre de 2020.
Orden de 29 de octubre de 2020, por la que se establecen los
niveles de alerta sanitaria y se adoptan medidas temporales
y excepcionales por razén de salud publica en Andalucia,
para la contencién de la COVID-19. Disponible en: https://
www .juntadeandalucia.es/boja/2020/573/BOJA20-573-
00032-13086-01_00180355.pdf

ACS. COVID-19 Guidelines for Triage of Cancer Surgery
Patients. ACS website. 2020 [Consultado 27 abril 2020]
Disponible en: https://www.facs.org/covid-19/clinical-
guidance/elective-case/cancer-surgery.

Asociacién Esparfiola de Cirujanos. Recomendaciones
generales en cirugia oncolédgica. [Consultado 27 abril 2020]
Disponible en: https://www.aecirujanos.es/files/noticias/
152/documentos/
Pacientes_oncologicos_y_covid19_v2(1).pdf

Estrategia de vacunacién frente a COVID-19 en Espaiia.
Grupo de Trabajo Técnico de Vacunacién COVID-19 de la
ponencia de programa y registro de vacunaciones.
Actualizacién 1. 18 de diciembre de 2020. Disponible en:
https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/
prevPromocion/vacunaciones/covid19/docs/COVID-
19_Actualizacionl_EstrategiaVacunacion.pdf

Zhang Z, Liu S, Xiang M, Li S, Zhao D, Huang C, et al.
Protecting healthcare personnel from 2019-nCoV infection
risks: lessons and suggestions. Front Med. 2020;14:229-31.
http://dx.doi.org/10.1007/s11684-020-0765-x.

Forrester JD, Nassar AK, Maggio PM, Hawn MT. Precautions
for operation room team members during the COVID-19

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

pandemic. ] Am Coll Surg. 2020;230:1098-101. http://
dx.doi.org/10.1016/j.jamcollsurg.2020.03.030.

Guerci C, Maffioli A, Bondurri AA, Ferrario L, Lazzarin F,
Danelli P. COVID-19: How can a department of general
surgery survive in a pandemic? Surgery. 2020;167:909-11.
http://dx.doi.org/10.1016/j.surg.2020.03.012.

Dexter F, Parra MC, Brown JR, Loftus RW. Perioperative
COVID-19 Defense: An Evidence-Based Approach for
Optimization of Infection Control and Operating Room
Management. Anesth Analg. 2020;131:37-42. http:/
dx.doi.org/10.1213/ANE. 0000000000004829.

Kmietowicz Z. COVID-19: Patients should self-isolate for two
weeks before elective care, trusts are told. BMJ. 2020;369.
http://dx.doi.org/10.1136/bmj.m1991.

Nepogodiev D, Baiocchi G, Blanco-Colino R, Wuraola F,
Ghosh D, Gujjuri R. Timing of surgery following SARS-CoV-2
infection: an international prospective cohort study.
Anaesthesia. 2021;1-11. http://dx.doi.org/10.1111/
anae.15458.

Rajan N, Joshi GP. COVID-19: Role of Ambulatory Surgery
Facilities in This Global Pandemic. Anesth Analg.
2020;131:31-6. http://dx.doi.org/10.1213/ANE.
0000000000004847.

Argente P. ICT applied to day surgery management. Cir May
Amb. 2015;20:83-7.

Armstrong KACP, Brown M, Beber B, Semple JL. Effect of
Home Monitoring via Mobile App on the Number of In-
Person Visits Following Ambulatory Surgery: A Randomized
Clinical Trial. JAMA Surg. 2017;152:622-7. http://dx.doi.org/
10.1001/jamasurg.2017.0111.

Landaluce A, Mayol J, Morales D, Estraviz B. #Some4Surgery:
una plataforma para promover la educacién global. Cir And.
2020;31:32-7.



http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(21)00160-3/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(21)00160-3/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(21)00160-3/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(21)00160-3/sbref0300
http://dx.doi.org/10.1007/s11684-020-0765-x
http://dx.doi.org/10.1007/s11684-020-0765-x
http://dx.doi.org/10.1016/j.jamcollsurg.2020.03.030
http://dx.doi.org/10.1016/j.jamcollsurg.2020.03.030
http://dx.doi.org/10.1016/j.jamcollsurg.2020.03.030
http://dx.doi.org/10.1016/j.surg.2020.03.012
http://dx.doi.org/10.1016/j.surg.2020.03.012
http://dx.doi.org/10.1213/ANE. 0000000000004829
http://dx.doi.org/10.1213/ANE. 0000000000004829
http://dx.doi.org/10.1213/ANE. 0000000000004829
http://dx.doi.org/10.1136/bmj.m1991
http://dx.doi.org/10.1136/bmj.m1991
http://dx.doi.org/10.1111/anae.15458
http://dx.doi.org/10.1111/anae.15458
http://dx.doi.org/10.1111/anae.15458
http://dx.doi.org/10.1213/ANE. 0000000000004847
http://dx.doi.org/10.1213/ANE. 0000000000004847
http://dx.doi.org/10.1213/ANE. 0000000000004847
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(21)00160-3/sbref0350
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(21)00160-3/sbref0350
http://dx.doi.org/10.1001/jamasurg.2017.0111
http://dx.doi.org/10.1001/jamasurg.2017.0111
http://dx.doi.org/10.1001/jamasurg.2017.0111
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(21)00160-3/sbref0360
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(21)00160-3/sbref0360
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(21)00160-3/sbref0360

	Consenso de la sección de cirugía mayor ambulatoria de la Asociación Española de Cirujanos sobre el papel de la cirugía ma...
	Introducción
	Gestión en cirugía mayor ambulatoria y SARS-CoV-2
	Selección de pacientes para cirugía mayor ambulatoria
	Protección de los profesionales sanitarios y de los pacientes en CMA
	Evaluación preoperatoria
	La unidad de cirugía mayor ambulatoria y el quirófano de CMA
	Recepción del paciente
	Preparación del paciente
	Quirófano de CMA
	Unidad de recuperación postoperatoria
	Unidad de readaptación al medio
	Información a familiares
	En el domicilio

	Formación en CMA Y SARS-CoV-2
	Consideraciones finales
	Anexo 1 Grupo de trabajo «Cirugía-AEC-COVID-19»
	Anexo Material adicional
	Bibliografía


