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El presente trabajo ha sido realizado
en el Hospital General de Mdstoles,
bajo la direccién del Dr. Don José
Luis Balibrea Cantexo y del Dr. Don

Angel Suarez Garcia.



Tu planeta es tan pequefio que puedes
recorrerlo en tres zancadas. No tienes
mds que caminar bastante lentamente
para quedar siempre al sol. Cuando
quieras descansar, caminards... y el

dia durard tanto tiempo como quieras.

Antoine de Saint-Exupery.
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I. INTRODUCCION.



I. INTRODUCION.

Unc de los cambios mas estimulantes, oportunos y satisfactorios
de la practica quiriGrgica tradicional, es el desplazamiento de
gran cantidad de procedimientos operatorios de los hospitales a
centros para pacientes ambulatorics o externos. Este método de
atencidn quirdrgica beneficia a todos los implicados (enfermos,
cirujanos, instituciones, aseguradoras y a la comunidad) reduce
costos, ofrece mayor comodidad y no entrafila mads riesgo para los

pacientes.

Realizar cirugia mayor sin hospitalizar a los pacientes no es una

idea nueva, la frase de Goethe "todo ha sido descubierto
antes... el problema es recordarlo” (1). Al inicio de la era
moderna, se entendia con precisidén que el término "cirugia

ambulatoria" significaba aguella que sb6lo antes se realizaba en
enfermos hospitalizados y gque luego se llevaba a cabo ya fuese
en el hogpital © en una unidad independiente , con alta del
enfermo en el mismo dia. Asi pués, se le distinguia de la cirugia
en pacientes hospitalizados y en pacientes externos. En los
Gltimos afios los términos cirugia ambulatoria y cirugia de
paciente externo se han vuelto sindnimos, y resulta dificil,
sino imposible el separarlos con claridad. En consecuencia se
propuso un esqguema en el cual se emplearian los términos de

cirugia menor ambulatoria y cirugia mayor ambulatoria.



Cirugia ambulatoria o de dia (2-5} es aquella que se realiza en
el mismo dia en el que el paciente ingresa, siendo dado de alta
a las pocas horas o al dia siguiente de la cirugia. En el nivel
mas bajo de complejidad tenemos lo que denominamos cirugia
ambulatoria menor estricta, es 1la que puede realizarse en la
misma consulta © en una zona anexa bajo anestesia local {(6-9),
v son dados de alta de manera inmediata. Realmente nog vamos a
referir a procedimientos quiridrgicos mas complejos que los
descritos, pero mucho menos que las operaciones mayores, dJque
requieren cuidados que sdlo se pueden garantizar en un hospital
de mayor infraestructura dotaciconal: esto es lo que se conoce
como cirugia mayor ambulatoria . Se consideran como requisitos

necegarios los siguientes: (10,11).

1.- Duracidn entre 60 y 90 minutos, minimo sangrado, minima

alteracién psicoloégica.

2.~ Minimas complicaciones postoperatorias.

3.- Buen estado general. Clase I y II de la sociedad Americana

de Anestesgia (ASA) .

4 .- Aceptacidén del paciente.

5.- Cooperacién de los cirujanos.



La necesidad de una wutilizacidn racional de las camas
hospitalarias, tiene su origen en los sistemas sanitarios
publicos, donde la demanda asistencial debe adaptarse a los

recursos disgponibles.

En 1969, Alexander Williams comentaba Jque <81 el Servicio
Nacional de Salud no disponia del dinero necesario para dar un
servicio perfecto, la UGnica alternativa era un uso mas racional
del dinero disponible> (12). En la actualidad, y pensamos gue
debe ser asi, la sociedad exige una mayor seguridad y menor
margen de error o yatrogenia. La tecnologia avanzada capaz de
controlar ese proceso es cada vez mas cara (13,14) por lo que los
equipos de gestidn sanitaria se enfrentan a unos costes
crecientes. No es ético, sugerir que un determinado tratamiento
no puede ser aplicado a un paciente por ser demasiado caro (13},
pero si parece 16gico gque deban valorarse todas aquellas formas
de hacerlo mas barato (sin riesgo potencial para el paciente)
(15), o bien abaratar cualquier forma de tratamiento para poder

dedicar los recursos a las nuevas tecnologias.

La razdn para hospitalizar a enfermos intervenidos estaba basada
en la antigua idea de que el reposo era necesario para la buena
consolidacidn de las heridas quirlgicas (16} . En 1899, Reis fué
el primero en preconizar la idea de la deambulacién temprana en

los enfermos quirdrgicos (17). Desde entonces, la dambulacidn



temprana esté ganando adeptos y los estudios realizados hasta

el momento no han demostrado gque aumenten la morbilidad {(18-23).

En el momento actual, donde la sanidad debe sujetarse a
parametros de racionalidad econdmica, es cuando la cirugia
ambulatoria recobra todo su sentido. La adaptacidén de la demanda
asistencial a los recurscos disponibles debe hacerse sgin
repercusidon sobre la calidad asistencial y dirigirse a 1la
hospitalizacidén innecesaria (debemos pensar en la elevada
inversidn en equipos de tecnologia punta que desequilibra los va
escasos presupuestos sganitarios, haciendo necesgario la busqueda
de soluciones alternativas capaces de abaratar los costes sin
modificar la calidad asistencial). Es fundamental que el
paciente tenga conciencia del problema econdmico que conlleva
su asistencia sanitaria y gue intente borrar la imagen de
hospitalizacién hotelera, entendiendo como tal, la que se produce
para mayor tranguilidad del paciente y de sus familiares. Esta
tranquilidad la deben proporcionar el médico de cabecera y un
sistema esanitario coherente gque facilite, en un momento

determinado, el ingreso del paciente, si esto fuera necesario.

En este estudio hemos podido comprobar que el facil acceso al
centro hospitalario en caso de necesidad, favorece la aceptacidn
por parte del paciente del alta precoz ain siendo intervenidos

en los centrogs satélites.



Degde que Farquharson (16) en Europa y Trice (24), en Estados
Unidos, preconizaron a mediados de siglo, la herniorrafia con

anestesia local sin hospitalizaciédn, en la literatura
internacional han aparecido miltiples comunicaciones demostrando
la rentabilidad de este procedimiento (25-26). Se considera que
al igual que otras series, hemos comprobado como mas del 90% de
los pacientes prefieren no ingresar en el hospital si se les
ofrece una alternativa razonable {(25-28). El ahorro econdmico vy
el grado de aceptacidén obtenido, no han sido a expensas de la
calidad asistencial, tasas de recidiva y de complicaciocones, va

que son similares a las obtenidas en todags las series (28-31).

Una de las primeras eXperiencias publicadas sobre cirugia
ambulatoria corresponde a Nicholl, quien en 1909, comunicd
excelentes resultados con 1la misma en 7000 intervenciones
infantiles, entre ellas, herniorrafias (32). En su articulo
ya apuntaba la posibilidad de realizarla en casos similares del
adulto. Diversas publicaciones desde entonces, han afirmado la
seguridad y eficacia del sistema y en la actualidad las clinicas
de cirugia ambulatoria <Surgicenters> estidn ampliamente
difundidas en Norteamerica (33,34} y su numero ha crecido
anualmente de modo casi exponencial (35). Estos centros estan
dotados de la totalidad de la instrumentacidn y personal
necesarios para el tipo de cirugia gque nos ocupa, ya sea bajo

anestesia local, regional o general.



La anestesia ambulatoria se puede realizar de una forma eficaz,
segura y cOmoda para el paciente. La técnica anestésica mas
adecuada para la cirugia ambulatoria serid agquella que sea mejor

para el paciente y la intervencidén quiriGrgica a realizar.

La anestesia local conlleva numerosas ventajas como la
deambulacidn precoz (que evita estasis sanguineo y previene de
embolismos), el permitir la alimentacién inmediata {obvia
sueroterapia y cuidados de enfermeria), puede ser aplicado por
el propio cirujano, la practica de la infiltracidén de la herida
con un anestésico local de larga duracidén al final de 1la
intervencién, es un método eficaz, tanto para la anesgtesia
general como en la regional, para prolongar la analgesia

postoperatoria.

En la anestesia general se tiene que administrar farmacos con un
inicio de accidn mas rapido, un menor tiempo de recuperaclidn y

menores efectos secundarios.

En el caso de la anestesia locoregional, tiene dos ventajas

destacables en la cirugia ambulatoria:

1.- Reducida incidencia de las principales causas de ingreso no

programado como son las nauseas, vomitos, somnolencia.



2.~ Disminucién de las necesidades de analgésia postoperatoria.

En resumen, de las experiencias de la literatura podemos deducir:

1.- Mas de un tercio de la totalidad de procederes quirlGrgicos
(incluyendo endoscopias, reduccién de fracturas, cirugia de
especialidades, etc...} puede realizarse de modo ambulatorio (33-
-42), con una mortalidad intraoperatoria de alrededor de

1/50.000 y minima o nula necesidad de trasladoc al hospital.

2.- La satisfaccién para el persconal sanitario y para el paciente

es mayor (35,43} con memor consumo de tiempo médico.

3.- La edad de los pacientes no es una contraindicacidn (34,44).

4. - Los costes se reducen aln masg, pueg se ahorra entre un 48-72%

de servicios y pruebas innecesarias (43,45).



ll. FUNDAMENTOS.



1. HISTORIA.

El ser humano aprendidé a operar a sus semejantes mucho antes de
saber escribir o dejar registro de sus operaciones. A través de
los siglos, los hombres han ayudado a otros mediante la cirugia,
mucho antes de que aparecieran los hospitales como instituciones
importantes en nuestra sociedad. Asi pues, la cirugia del
paciente ambulatorio es en realidad la forma mis antigua de

cirugia que coOnocemos.

En 1862, en los papiros traducidos por el egiptdlogo Edwing
Smith, se describen los primeros 42 casos quirirgicos realizados

ambulatoriamente (46) .

Previo al desarrollo de la anestésia general y del hospital
modernc, la mayoria de los‘pacientes se recuperaba de la cirugia
en sus casas. Con el cristianismo vy su doctrina de caridad hacia
el enfermo, empiezan a crearse los primeros hospitales (47} como
parte integral de Iglesias y Monasterios, adquiriendo su maximo
esplendor durante el siglo XIX. La estancia en el hospital era
propio sclo de indigentes o soldados. Mas tarde con el progresivo
desarrcollo de la anestesia y la posibilidad de realizar
procedimientos quirdrgicos de mayor envergadura, cirujanos y
pacientesg, comprendieron que los resultados vy cuidados
postoperatorios serian indudablemente mejores dentro de un marco
hospitalario, lo que permitidé el enorme avance de la cirugia

-10-



experimentado por los E.E.U.U. durante este siglo (48).
No obstante, hubo desde el principio el convencimiento de que
los nifios podrian ser tratados de modo ambulatorio tan

satisfactorio como si estuviesen ingresados.

El desarrollo de 1la cirugia ambulatoria, tal como hoy 1la

concebimos, se debe principalmente a E.E.U.U. e Inglaterra.

El siglo XX, por problemas econdmicos (47) vuelve su mirada hacia
la cirugia ambulatoria intentando encontrar en ella los recursos

gque necesita.

James Nicoll en 1909, en la ciudad de Glasgow presentd un informe
de 7000 operaciones realizadas en nifios de manera ambulatoria,
con resultados satisfactorios respecto a los pacientes ingresados
por un determinado tipo de patologias muy frecuentes, asi mismo,
asegura el gran beneficio de la cirugia ambulatoria en un sistema

pablico de salud (32).

En 1916, Ralf Waters, en Iowa, sentd las bases de la futura

cirugia ambulatoria pediatrica (49).

En 1932 Shouldice desarrolla su propia técnica de herniorrafila

inguinal acortando el periodo postoperatorio a 3-4 dias.

-11-



En 1938 Herzfeld, del Hospital Real de Edimburgo publicé los
resultados obtenidos por &1 en intervenciones de hernia inguinal

en nifios, destacando su seguridad, economia y conveniencias (50).

En un trabajo de Farguharson, de Edimburgo, publicado en 1.955,
se expone la experiencia de este autor en hernias inguinales
operadas bajo anestesia local (16). Como pioneros se considera

también a un grupo de Aberdeen, en Escocia (11).

En 1557, Izant, presentd otro estudio realizado en el Hospital
de Columbia (New York) en el que se alentaba a los cirujanos

a considerar la herniorrafia sobre bases ambulatorias.

El incentivo en esta época no eran los factores econdémicos, que
constituyen hoy la primera consideracién, sino evitar el riesgo
de infeccidn hospitalaria. Se habla de una reduccidén de la
infeccidn nosccomial del orden de un 50% - 70% , especialmente

en nifios pequefios, mas vulnerables que los mayores (51).

La era moderna de la cirugia ambulatoria se inicia a partir de
la decada de los sesenta (E.E.U.U.). El primer programa moderno
se inagurd en 1961 en el Butterworth Hospital de Grand Rapids,
Michigan (52) y le sucedid al aflo siguiente la apertura de una
unidad semejante en la Universidad de California, los Angeles,

por los doctores David B. Cohen vy John Dillon, ambos

-12-



anestesidlogos. Reconociendo gue en esa época el concepto de
anestesia general mayor en pacientes ambulatorios discrepaba de
las costumbres establecidas, Cohen y Dillon pensaron que dicha
practica seria por completo segura "si se llevaba a cabo con
seriedad y bajo contrales estrictos por parte del cirujano y del
anestesiodlogo”. Agregaron :" la seguridad del paciente no radica
en si estd hospitalizado o es ambulatorio ", la seguridad es una
actitud y cuando se siguen buencsg principios en la seleccidn de
pacientes por el cirujano, con evaluacidn preanestésica y técnica
anestésica cuildadeosa, no hay motivo para esperar mas

complicaciones que en los individuos hospitalizados.

En 1968, Othersen y Clatworth, del Columbus Children’s Hospital,
exponen su experiencia de diez afios en c¢irugia ambulatoria
pediatrica con resultados muy satisfactorios. Es interesante
sefialar que en esos aflos las compafiias privadas americanas no

cubrian este tipo de cirugia (53).

En ese mismo afilo, Chiang y cols (54), publican su experiencia
de 40.000 tonsilectomias realizadas ambulatoriamente sin ninguna
mortalidad. Comenzaba a propagarse el concepto de cirugia
ambulatoria a las demas especialidades quirGrgicas, y no solo a
la cirugia padiatrica. A partir de aqui aparecen unidades de
cirugia ambulatoria como alternativa al sistema cléasico de

ingreso hospitalario, en la Universidad de California, en los

13-



Angeles, y en la Universidad George Washintong, Washintong

(E.E.U.U.).

La Universidad de los Angeles (California), UCLA, publicd sus
resultados en 1.966 exhortando a seguir adelante, y Lathi (55)
sentd® las bases de la cirugia ambulatoria tal y como hoy las

conocemos.

A finales de los sesenta Reed y Ford (56), anestesiologos,
planean, construyen y administran el Surgicenter en Phoenix ,
Arizona, para el desarrollo de la cirugia mayor en pacientes
ambulatorics. Es una unidad independiente vy por completo
autosuficiente, como ellos mismos definieron: "para brindar
atencién quiridrgica de calidad al paciente cuya operacidn es
demasiado delicada para el consultorio del médico, pero no tanto
como para reguerir hospitalizacidn". Sus conceptos, excelente
labor e impresionantes logros y resultados estimularon un extenso
y creciente interes en este campo; su contribucidédn ha sido

perdurable hasta la actualidad.

Durante log sigquienteg aflogs estos programas se han ido
extendiendo por diversos ©paises, y abarcando distintas
especialidades quirlrgicas (36-41). Nuestras actitudes hacia
la enfermedad y la cirugia son en gran medida herencia cultural

y fruto de la experiencia. Estas tienden a cambiar, pero
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lentamente. El conservadurismo sobre todo en lo cultural "se
siente uno enfermo cuandec lo UGnico gue pasa es gue se esta

reponiendo de un procedimiento técnico".

En E.E.U.U., el desarrcllo pregresive en el acortamiento del

tiempo de estancia hospitalaria ha sido gradual, pero en la

actualidad la cirugia ambulatoria estricta ha alcanzado un gran
desarrollo no comparable al de ningun otro pais. Se afirma en
E.E.U.U. que el 40% de las intervenciones quirGrgicas para
adultos y el 60% de las pediatricas, se podrian realizar mediante
cirugia sin ingreso (57,58}, sin disminuir la <calidad
asistencial, e incluso mejordandola (59). Para conseguirlo esg
necesaria la colaboracidn entre personal médico, ATS, técnicos
de laboratorio, recepcionistas y la administracidén. En E.E.U.U
se calcula que en 450 de los surgicenters existentes en 1985
que realizaron mas de 800.000 procedimientos al afio, y esto ha

crecido de afio en afio.

De otra parte, en el Reino Unido, la idea de la estancia de 24
horas se va introduciende de manera mds lenta. Aunque se ini¢id
en la década de los sesenta, no fue hasta 1985 considerada
formalmente por el Real Colegio de Cirujanos de Inglaterra (60).
Por ejemplo: la estancia media de herniorrafia ha pasado de 7.3

dias en 1975 a 5.7 dias en 1980 y 4.9 dias en 1985 (61).
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Respecto al modelo de cirugia ambulatoria, no existe en el Reino
Unido nada parecido a los "surgicenters" , practicandose la
cirugia ambulatoria siempre dentro del marco hospitalario

tradicional.

El progresivo descenso de las estancias hospitalarias se ha
producido en gran medida por el desarrollo de las técnicas
quirargicas, la introducidén de nuevos materiales de sutura, el
desarrollo de la anestesia, la mejoria del dolor postoperatorio,
nuevas drogas antimicrobianas, el cambio de creencias entre los
propios facultativos, especialmente al valor que se le atribuye

a la deambulacidn precoz postoperatoria (16-18).
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2.VENTAJAS Y DESVENTAJAS DELA CIRUGIA EN PACIENTES AMBULATORIOS.

2.a. Ventajas:

I. Altera solo en grado minimo el modo de vida del paciente (45--
~459) . Este tipo de cirugia , el mayor atractivo que presenta
egs la minima interferencia con el modo de vida acostumbrado. La
madre de familia que regresa a casa después de su operacidn y asi
mantiene el control de su hogar (45), el trabajadoxr en especial
el ejecutivo joven que puede volver a su trabajo sin demora o con
pérdida minima de tiempo, (62} los enfermos de todas las edades
y sus familiares agradecen el gque se les ahorren las rutinas,

reglas y restricciones de los hospitales.

IT. El paciente recibe una atencidén mas individual. Tanto el
concepto de cirugia ambulatoria {(2-5) como el centro en gque ésta
se lleva a cabo estan diseflados, en especifico, para este Cipo
de pacientes. El enfermo, en consecuencia, es congciente de ello,
se siente confortado y lo agradece. El enfermo quirdrgico
ambulatorio se convierte en un foco de atencidn y no es solo uno
de los muchos tipos de pacientes de un hospital. El individuo no
solo siente que recibe mas atencidn, sino, que ésta es mas
personal. Esto contrasta con los enfermos hospitalizados,
gquienes, aln recibiendo el mismo grado de atencidén quirlirgica se
sienten "cludadanos de segunda", porque sus necesidades y deseos
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acupan a menudo un lugar secundario con respecto a los de otros

pacientes hospitalizados, cuyo problema médico es mas grave (45).

IITI. La ansiedad del paciente se atenta (45,49,63), la atmbésfera
de estos centros es de jovial eficiencia que se aplica a un
paciente quirdrgico y un procedimiento wmenos grave gque los
asociados con el medio hospitalario. El enfermo 1o percibe y esto
lo tranquiliza. El no mezclarse con otros pacientes, obviamente

mas enfermos vy desvalidos, tiene un efecto alentador vy

beneficioso.

IV. Los costos se reducen (45,49) , los pacientes son conscientes
de que ellos o quien corre con sus gastos (compafiias
aseguradoras, etc...) hardn desembolsos menores. El pablico

reconoce los costos cada vez mayores de la atencidn a la salud
y la necesidad de frenarlos, aunque sean compafiias de seguros las
gque vayan a pagar en la totalidad, todo el mundo se da cuenta,
que a la larga, cualquier ahorro en la atencidn, beneficia al

individuo.

V. Existe menor riesgo de infeccidn hospitalaria. Muchos
pacientes bien informados, reconocen la posibilidad de adquirir
una infeccidn si ingresaran en un hospital, y agradecen el poder

evitar este riesgo.

~-18-



V1. Existe menor incapacidad y una pronta vuelta al trabajo. Los
trabajadores asocian su vuelta a casa en el mismo dia, con el
hecho de no haber sufrido una operacidn de gran magnitud. En
consecuencia, deambulan mas precozmente, vuelven a sus
actividades normales casi de inmediato y se reincorporan a su
trabajo mds rdpidamente que un grupo idéntico de enfermos
sometidos a la misma atencidn quirdGrgica en un hospital. En un
estudio en el Methodist Medical Center de Peroia, Illinoig, se
demostrd que en promedio, los pacientes quiriurgicos ambulatorios,

faltaron a su trabajo 1.04 dias menos gque los hospitalizados.

VI1I. El médico conserva el control sobre el paciente. Muchos
médicos, en especial los cirujanos, estan decepcionados del
papeleo burocratico de 1los hospitales, demoras en el ingreso de
pacientes, autorizaciones prolongadas y en ocasiones redundantes
para el mismo, el nlmero cada vez mayor de miembros del personal
que desea participar en la atencidén de los enfermos, y las
miltiples normas que se les imponen. Puede haber tantas personas
con grados variables de entrenamiento y eficiencia alrededor del
paciente hospitalizado, que el médico pierde su control sobre &1l.
Estos profesionales ven en la cirugia del paciente ambulatorio
un medio para brindar atencién mas eficiente y eficaz a sus

enfermos, de manera directa y adecuada.
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2.b. Desventajas:

I. Es posible gque el paciente no siga las indicaciones
preoperatorias. Previo a la cirugia, el paciente esta fuera

del control hospitalario y asistencial. Por ello, es de suma
importancia gque comprenda las ordenes preoperatorias y 1la
importancia de seguirlas con exactitud. Esto no siempre sucede.
Lo mas grave es cuando el paciente no mantiene el ayuno durante
la noche previa al dia de la cirugia, si esto sucede, se debe
reconocer de inmediato y el cirujano decidirada si cancela el
procedimiento, lo pospone hasta que se vacie el estdmago o cambie

la anestesia general planeada por anestesia local.

II. El1 enfermo puede no contar con medio de transporte. En
algunos grupos de perscnas, sobre todo con edad avanzada © grupos
sociocecondmicos bajos, el transporte constituye un problema
considerable . En tales casos, puede necesitarse hospitalizacidn
en lugar de atencidn ambulatoria tan solo por esa causa. Sin
embargo, si se detecta el problema, los trabajadores soclales
pueden conseguir voluntarios que brinden estos servicios o la
forma de pagar un vehiculo alguilado, porque el coste seria menor

que una noche de hospital.

IIT. El paciente quizé& no tenga asistencia competente en casa.
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Las personas que viven scolas, en especial los ancianos, muchas
veces no consiguen a algdin amigo, miembro de la familia ni ayuda
pagada cuando vuelven a casa. A veces este problema es dificil
de solucionar, en otros, con notificacién vy planeamiento
adecuado, los trabajadores sociales pueden obtener cuidado vy
asistencia en casa y los servicios de una enfermera visitante.

Estos servicios son menos costosos que la estancia hospitalaria.

IV. El paciente puede estar preocupado por la carencia de medidas
de sosten y reanimacién en el centro. Puede ser un excelente
candidato para un determinado procedimiento ambulatorio, tanto
de cirugia como de anestesia, pero estd preocupado porque no se
cuenta con los mismos medios para reanimacidn en el centro de
cirugia del paciente ambulatorio que en los hospitales, si
llegase a necesitarse. Conforme el pilblico estd mejor informado
sobre el excelente funcionamiento de estas unidades y se entera
de que cuentan con respalde adecuado para cualquier urgencia, va

disminuyendo el niimero de personas con este temor.
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3. MODELOS DE UNIDADES EN CIRUGIA AMBULATORIA Y ALTA PRECOZ

(10,45,49).

Hoy en dia, la cirugia ambulatoria mayor sSe realiza en diversos
medios. La mejor forma de clasificarlos es segln su sistema de
administracidén, ya sea bajo control de un hospital o bien
independientes, esto es, gue se administran sin relaccidén alguna

a complejos hospitalarios.

RING y WONG describen 4 modelos diferentes

3.a.- " UNIDAD INTEGRADA EN EL HOSPITAL" (43,64,65).

Consiste en un area designada dentro del propio edificio, en la
que ingresan los pacientes y de la cual se les da de alta. La
evaluacidn y preparacidn preoperatorias, asi como, la atencién
después de recuperacidn tienen lugar en ese sitio. Se emplean los
guirdfanos y salas de recuperacidn del hospital, igual que para
enfermos internados en é&1l. Obviamente la unidad integrada
controlada por el hospital, es el tipo mds empleado para cirugia
ambulatoria, pero en la actualidad, se estan estableciendo con
menor frecuencia. Un ejemplo de este modelo es el implantado en
la Universidad de California en los Angeles, vy en el centro
médico George Washintong, Washintong ( E.E.U.U.).
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3.a.l.Ventajas:

I. Se requieren remodelacidén o construccidén limitadas. Los Gnicos
cambios estructurales necesarios son la conversidn de espacio ya
existente (cualquier espacio poco usado), o construccidédn de un

pegquetio pabelldn.

II. Los gastos son relativamente bajos. Esta es una opcidn muy
atractiva para gquienes tienen presupuestos limitados u hospitales
con espacio de sobra que se localiza dentro de un drea del mismo

de facil acceso para pacientes externos.

ITI. Las unidades pueden construirse con rapidez. Pueden ponerse
en operacibén en un plazo breve porgue ya existen y funcionan los

quirdéfanos y salas de recuperacidn.

IV. Existe minimo riesgo para el hospital. Este sdlo tiene que
hacer un pequefio gasto, s8i el proyecto no tiene buen éxito, sera

facil convertirlo a algun otro uso.

V. Los cirujanos tienen mayor flexibilidad. Esta unidad, permite
realizar operaciones mds variadas y a menudo mds extensas porque,
sean cuales gean 1los casgsos presentes, puede completarse la
intervencidn sin poner en riesgo al paciente y en un medio al que

el cirujano estd acostumbrado. Si hubiera complicaciones, estan
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accesibles todos los recursos del hospital para reanimacién,

interconsultas y asistencia de otros servicios.

VI. Es posible compartir equipo y personal. El equipo de
reanimacién de un servicio de urgencias o congulta externa
adyacente o cercano, puede bastar si es facil de conseguir, lo
que hace innecesario duplicar las existencias. También es posible
compartir personal de otros servicios, como urgencias, consulta
externa o pabellones de cirugia, para la unidad de cirugia
ambulatoria, porgque las demandas basicas de las distintas areas

difieren.

VII. Los cirujanos tienen mé&s confianza. Algunos pueden sentirse
méas comcdos al operar en este tipo de unidad y emplear 1los
quirdfanos y salas de recuperacidén comunes a los que estan

habituados.

3.a.2.Desventajas:

I. E1 paciente puede gentirse como "ciudadano de segunda clase"
(45) . Si el personal trata pacientes hospitalizados vy
ambulatorios, su actitud puede sugerir que estos uUltimos son

menos importantes y que su atencidn puede posponerse.
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II. Existen demoras inesperadas en las operaciones. La cirugia
mayor de paclentes ambulatorics puede demorarse O aun cancelarse
si los procedimientos extensos en pacientes hospitalizados se
prolongan © si se presentan situaciones de urgencia. Los enfermos
pueden sentirse ingeguros al saber que ocurren estas

contingencias.

I1I. El ingreso de los pacientes es mas dificil o lento. Si
existe solo wuna oficina para la admisidn de pacientes, los

ambulatorios pueden sufrir demoras. En todo proceso, ellos
compiten con pacientes hogpitalizados, y estan conscientes que
el personal hospitalario no los consideran tan enfermos o

necegitados al ser ambulantes.

IV. El paciente quizd pague (o0 sienta gue paga) en exceso. Si
los gastos generales bésicos, gobre todo los de la
administracidén, se prorratean con los pacientes guirQrgicos
ambulatorios, estos quiza consideren que estan pagando por la

atencidn que no reciben.

3.b.-" UNIDAD AUTONOMA CONTROLADA POR EL HOSPITAL" (66).

El objetivo de este tipo de unidad es brindar la ventaja de la

independencia, incluyendo sus menores costos, pero con la
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seguridad y las posibilidades de respaldo de un hospital.
Ejemplo: el hospital Comunitario de Watts, en Durhan, Carolina

del Norte (E.E.U.U.).

3.b.1.Ventajas:

I. Hay ciertos ahorros. Todas las Areas (pre, trans vy
postoperatorias) de recuperacidn y administrativas se planean y
administran a modo de proporcionar atencidn adecuada, pero no
excesiva. A diferencia de la unidad integrada en el hospital, en
que los pacientes emplean quirdfanos y salas de recuperacidén con
personal altamente capacitado y costoso, este tipo de unidad
ofrece instalaciones y atencidn seguras, adecuadas y competentes
al nivel necesario. En la unidad integrada, los diversos
componentes {&reas de recepcidn, exploracidn y evaluaciédn,
quirdéfanos, sala de recuperacién y de altas), a menudo se
encuentran en distintas partes del hospital e incluso en
distintos pisos. En consecuencia, el transporte de estos
pacientes con la compafiia y supervigidn requeridas, pueden elevar
los costos. En la unidad autdnoma estos cosgtos son minimos o se

eliminan.
IT. Se logra mayor satisfaccidén para enfermos, médicos vy
personal. Ya que los enfermos permanecen en una sola unidad,

diseflada y administrada con el Unico objetivo de su seguridad
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y confort; y dado que los sirve un personal muy reducido, todos
experimentan mayor satisfaccidn. Los pacientes que reciben toda
la atencidén del personal, guien a su vez no se distrae por otras
responsabilidades. Suele haber un elevado espiritu de grupo en
estas unidades en los que se requiere interdependencia y ayuda

muitua.

III. La eficiencia operativa es mayor. Dado que la unidad esta
planeada vy administrada para ofrecer un sclo servicio, que se
repite muchas veces al dia, y ya que se localiza en una sola area

compacta, se ahorra tiempo y se gana eficiencia.

3.b.2.Desventajas:

I. Los costos de construccidén pueden ser altos. S1 el nuevo
edificio debe satisfacer los requisitos de construccidn estandar
de los hospitales, los costos pueden ser mayores gque si se

edifica en otra parte.

II. El espacio creado especificamente quizd no pueda convertirse.
Si el proyecto no se utiliza por completo o fracasa, no se
prestard para uso de otros servicios hospitalarios $in una nueva
inversidén de capital. Es fundamental un firme compromiso de todas
las partes implicadas.
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ITI. El certificado de necesidad puede ser dificil y costoso de
obtener. La construccidn entrafila agregar quiréfanos al espacio
quirtrgico total de la comunidad, de modo gque otros grupos pueden
oponerse al proyecto y dificultar la obtencién del certificado
de necesidad. Esta oposicién y las medidas necesariasg para
superarlas pueden provocar demoras en la construccién lo gue

eleve los costes financieros.

3.c.-" UNIDAD SATELITE DE HOSPITAL”,

Esta es una unidad autdnoma patrocinada por un hospital pero
situada lejos de éste. Para servir a un mercado diferente, tales
unidades suelen localizarse en la misma comunidad pero a cierta

distancia del hospital, o bien en una comunidad vecina.

3.c.1.Ventajas:

I. Comparten las ventajas ya descritas anteriormente para las

unidades autdnomas integradas.
II. Este tipo de unidad amplia el mercado de la cirugia en
pacientes ambulatorios, al servir a otra comunidad o a una parte

adicional de la misma.
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ITI. Puede ofrecerse a los pacientes un acceso mas facil y mayor
comodidad porque esta fuera del complejo hospitalario, bullicioso

Yy en ocasiones congestionado.

IV. No solo se generan ingresos suplementarios para el hosgpital,

sino a menudo también ingresos de una fuente totalmente nueva.

3.c.2.Desventajas:

I. Tienen lag mismas desventajas de la unidad autdnoma controlada

por el hospital.

II. La unidad de este tipo puede generar hostilidad y gran
oposicidn entre los médicos y residentes del area afectada. Los
primeros acaso la consideren como competencia injusta por parte
del hospital, gque con su fuerza econdmica puede afectar
negativamente la practica de médicos locales. Algunos ciudadanos,
aunque beneficiados por los servicios que proporciona la unidad,
pueden tomar a mal gque las utilidades monetarias generadas por

esta empresa salgan de la comunidad que las generd.

3.d.-" UNIDAD INDEPENDIENTE “,

Es una unidad autdnoma sin nexo geografico ni adminisgtrativo con

otras instituciones de salud. Charles Hill, en Providence, Rhode
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Island (E.E.U.U.) establecid la primera unidad de este tipo que
fracas® por falta de soporte econdmico y desinteres de los
cirujanos. En la actualidad, uno de los centros mas conocidos de
este tipo de cirugia es el de Phoenix, Arizona, creado en 1970
por Reed y Ford (33); gozd de éxito por el apoyo de los
cirujanos, hospitales locales, agencias de planeacién vy
aseguradoras principales, que intervinieron intensamente en el
sistema. Se calcula que actualmente hay varios cientos de
unidades de este tipo funcionando en Estados Unidos. Sin embargo,
aunque las ventajas de este modelo son indudables, antes de
establecer este tipo de centros hospitalarios hay que valorar
cuidadosamente los recursos de 1los que se dispone, pues el nlGmero
de pacientes aceptadog en el hospital tawmbién disminuye, y los
recursos hospitalarios calculados en un principio para un
determinado volumen puede verse infrautilizado, lo que aumenteria

los costes globales de mantenimiemto.

3.d.1.Ventajas:

I. Las mismas que la unidad auténoma controlada por el hospital.

IT. Los considerables ahorros en costos redundan en cuentas mas

bajas para los pacientes. El centro independiente, en realidad,

tiene un menor costo de operaciones, por dos razones. La primera,
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que el paciente ambulatorio para cirugia mayor recibe atencidn
segura en una instalacidn planeada y construida para éste tipo
de cirugia; per tanto, no se la carga el empleo de grandes
quirdfanos y salas de recuperacidn refinadas, porque no se las
reguiere. En segundo lugar, los gastos generales, sobre todo ios
administrativos, no se prorratean para el paciente de la unidad
independiente, como suele suceder con la unidad dependiente de
un hogpital. Los ahorros gue esto implica se trasladan al enfermo

en forma de cargos notablemente menores.

II1T. Hay mayor satisfaccidn de paciente y cirujano. El primero
suele descubrir que la unidad independiente es méds cdmoda, menos
costosa y suele tener una atmosfera mds agradable. El espiritu
de equipo tiende a ser muy alto en estas unidades, en que un
grupo reducido de trabajadores se vuelven interdependientes, muy
competentes y estan complacidos con su trabajo. Los enfermos
reconocen esto y lo agradecen. Los cirujanos sienten tener mas
control sobre sus enfermos, y les complace estar libres de las

normas, reglamentos y gobierno de una institucidn grande con sus

muchog niveles de administracién.

IV. Al igual que las unidades satélite, las independientes

ofrecen acceso mas facil y conveniente gue las anexas a un

hospital.
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V. La unidad independiente es el método menos costoso y de mas
facil desarrollo para la comunidad gue tiene mercado adecuado
para cirugia mayor en pacientes ambulatorios y no cuenta con

ingtituciones que la ofrezcan.

3.d.2.Desventajas:

I. La posible diferencia en equipo y personal de reanimacidn,
comparada con un hospital, puede preocupar a algunos pacientes,
sin embargo, el publico conoce los excelentes resultados que se
obtienen en estas unidades y los cientos de miles de operaciones
gue se han efectuado en ellasg. Parece aceptarse el hecho de gque

las unidades independientes son igual de seguras. Todos estos
centros deben contar con recursos para atender cualquier
complicacidn. También se toman medidas para asistencia

cardiolégica, reanimacién cardiopulmonar y traslado rapido a un

hospital si fuera recomendable.
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4. DESARROLLO DE LA UNIDAD PARA CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA

{45).

El proceso de desarrollo de la unidad para cirugia mayor en base
externa varia considerablemente, dependiendo de si es dependiente
del hospital o independiente. Sea cual sea la localizacién, deben
satisfacer determinados criterios antes de iniciar el desarrxollo
en si. Un seolo individuo o grupo pequefio no pueden planear,
construir, y administrar optimamente una unidad para cirugia

mayor ambulatoria sin amplio apoyo.

El grupo que se propone desarrollar un centro de este tipo debe

lograr tres objetivos:

1.- Debe determinarse que existe la necesidad de dicha unidad.
Se necesita el estudio de factibilidad objetivo y conservador.
Dicho estudio deberd evaluar el volumem quirtrgico actual de la
comunidad y su area de referencia, y analizar que proporcién de
2l se atiende en caracter de ambulatorios. Debera tomarse en
cuenta si existe o no unidades similares o comparables en el
drea. El estudio, debe investigar con detenimiento el posible
personal quirdrgico de la unidad y predecir la disponibilidad de
los cirujanos para intervenir como externos, a pacientes a los
gque por el momento sé operan como hospitalizados. La necesidad
de una unidad de cirugia ambulatoria en ocasiones se eduipara con

la necesidad de camas qguirurgicas, deben crearse cuando menos,
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algunas de ellas para pacientes ambulatorics, lo que resulta

menos costoso. Se recomienda aln a instituciones con un namero
de camag quirtrgicasg excesivo, no pasar por alto los beneficios
de la cirugia ambulatoria. Por el contrario, una institucidn
puede contemplar la realizacidén en una unidad congtruida con el
espacio que ocupaban algunas de estas camas, y convertir el
espacio excesivo restante en otros servicios que produzcan

dividendos.

2.- Los miembros que planean desarrollar la unidad deben estar
informados a fondo sobre las condiciones actuales de la cirugia
mayor ambulatoria. Es una empresa larga y costosa. Es preciso
reconocer su costo, tiempo, esfuerzo y dinero, y gque es
fundamentalmente un desarrollo cuidadoso, concienzudo y en
ocasiones laborioso. También hay que tener presente el personal
experimentado que se requiere para la planeacidn y administracidn
de un centro asi, los posibles cambios en la préctica quirirgica
y en patrones de envio que puedan surgir en la comunidad médica

si el proyecto logra éxito.

3.- En tercer lugar, los miembros del grupo gque lo propone deben
estar convencidos de que existe un compromiso sincero por parte
de la institucidn existente y quienes la dirigen {personal
médico, administracidn, junta directora) o de todo el grupo due
participard en la unidad independiente.
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Una vez que los miembros del grupo han satisfecho los requisitos
mencionados, deben considerar la factibilidad financiera de la

unidad.
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5. ORGANIZACION DE UN PROGRAMA DE CIRUGIA AMBULATORIA MAYOR

(67).

La finalidad de un programa de cirugia ambulatoria es realizar
intervenciones quirdrgicas electivas bajo anestesia local,

general y regional en un medio seguro, en el cual, el paciente
se recupera y es dado de alta hospitalaria el mismo dia, al

cuidado de un adulto responsable.

El horario de las intervenciones gquirGrgicas va desde las 08:00

am. a las 05:00 pm. de Lunes a Viermes.

Los objetivos son:

1.- Mantener atencidn de calidad a los pacientes, proporcionando
un wmedio quirdrgico y de recuperacidén seguros para los

procedimientos programados.

2.- Brindar horarios para operaciones que sean cémodos tanto para

el enfermo como para el médico.

3.~ Ofrecer personal cualificado que satisfaga las necesidades

de pacilentes, familiares y médicos.

4.- Garantizar que todos los miembros del personal reciban el
entrenamiento necesario para desempeflar las labores que se les
asignen.
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5.- Proporcionar educacidn adecuada al paciente en los periodos

pre, trans y postoperatorio.

6.- Garantizar gue se cubran y mantengan expedientes médicos para

todos los enfermos atendidos.

7.- Salvaguardar el caracter confidencial de informacidn relativa

a los pacientes.

8.- Integrar un plan para desastres.

9.- Garantizar intimidad, respeto y dignidad a todos los
pacientes, sgin distincién de raza, credo, Sexo, recursos

econdmicos o limitaciones fisicas.

10.- Garantizar gue se mantengan informados a los familiares o

amigos de los enfermos mientras esperan.

11.- Proporcionar al paciente instrucciones para su atencidn

subsecuente al darlo de alta.

12.- Brindar asistencia a los pacientes impedidos para su

comunicacién y transporte.

13.- Ofrecer instrumental, material y equipo para 1los
procedimientos quirGrgicos programados a los mejores costos.
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14.- Facilitar educacidn continua a todos los integrantes del

personal para su desarrollo.

Criterios: {segiin el Sameday Surgery Center) se aplican los
siguientes criterios de cirugia ambulatoria a enfermos e

intervenciones en dicho centro.

1.-Procedimientos quirldrgicos que rebasan la capacidad de la
mayor parte de consultorios wédicos peroc gue no regulieren

hospitalizacidn.

2.- Procedimientos gque no interesan a las principales cavidades

del cuerpo.

3.- Una persona responsable, mayor de 18 afios, debe acompailar al

paciente al hospital y de vuelta a casa, para brindarle atencidén.

4.- Se requieren consentimientos validos para operar, incluyendo

algunos de tipo especial.

5.- Aprobacidén de un anestesidlogo para intervenciones bajo
anestesia general, local {con supervigidén de enfermera

egpecialista en anestesia) 6 regional.

6.- Debe cubrirse la obligacidén financiera de la oficina de

administracion.
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7.- Los resultados de estudios diagndsticos preoperatorios deben
tenerse a manc antes de operar, a solicitud del anestesidlogo

0 cirujano.

8.- Interrogatorio y exploracidén fisica de todo individuo
sometido a intervencidén quirGrgica bajo anestesia general,

regional © local supervisada y procedimientos locales mayores.

9.- 8e consigna el diagndstico preoperatorio antes de la

intervenciodn.

10.- Educacidn del paciente en el pre y postoperatorio.

11.- Expediente médico.

Organizacidén de enfermeria (Sameday Surgery Center) (45). El
centro debe estar provisto de personal capacitado gue se
distribuye seglin sus aptitudes, experiencia y conocilmiento del

trabajo. En todo momento se debe contar con el personal de

enfermeria titulada y cualificada. Al momento de contratarlos,
en el Sameday Surgery Center del Presbyterian Hospital en
Charlotte, Carolina del Norte, sge proporciona a todos 1los
empleados un programa de orientacidn, cada persona recibe una
descripcién de su trabajo, que define sus responsabilidades. Se

lleva a cabo una reunién de los departamentos del personal del
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centro cada mes, ©o con mayor frecuencia si es necesario,
proporcionandose educaciédn continua obligatoria, gue incluye
temas como incendios, seguridad, control de infecciones,
reanimacidén cardiopulmonar y mecé&nica corporal. Como ejemplo de
estas actividades, la enfermeria de la unidad de cirugia
ambulatoria del Maine Medical Center (68) desarrolla, evalua y
reforma un programa para seguimiento, progreso y grado de
satisfaccion del paciente después de la cirugia. Existen diversos
métodos de seguimiento, entre ellos la llamada a las 24 horas de
la cirugia, con el propdsito de comprobar el estado de animo del

paciente y la percepcidn de su cirugia.
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6. SELECCION DE PACIENTES PARA CIRUGIA AMBULATORIA.

La facilidad para el éxito de la cirugia ambulatoria es la buena
seleccién del paciente llevada a cabo por el cirujano y el
anestesista (49) esta seleccidn esg importante tanto en el

precperatorio, intraoperatorio y postoperatorio.

El apropiado desarrcllo de la cirugia de dia depende de cuatro

factores basicos:

El paciente.

La enfermeria.

El proceso guirdrgico.

Las consideraciones anegtésicas.

En 1980, un estudio de los procedimientos quirtirgicos efectuados
en centros quiriGrgicos libres, en pacientes ambulatorios en
E.E.U.U, emprendido por la asociacidén 1libre de cirugia en
pacientes ambulatorios, reveld que se hallaban entre los diez
procedimientos mads frecuentes efectuados los siguientes: (tabla

n.l1}
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PACTENTES PORCENTAJES
DILATACION Y RASPADO 13223 17.2%
1

MIRINGOTOMIA 10251 13.4%
LIGADURA TUBARICA 7457 9.7%
PROCEDIMIENTGS ORTOPEDICOS 5895 T.7%
PROCEDIMIENTOS DENTALES 4039 5.3%
EXTIRPACION LESION DERMICA 3813 5.0%
LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA 2865 3.7%
AMIGDALECTOMIA-ADENIODECT - 2725 3.6%
CISTOSCOPIA 2347 3.1%
ARTROSCOPIA ‘ 2064 2.7%

54679 71.4%

Tabla n. 1.( segin FASA STATISTIC reveal top 10 procedures Same-

day Surgery 5: 48 1981.) (69).

-42-




Si agrupameos dichos procedimientos segUin especialidades

quirdrgicas:
ESPECIALIDAD QUIRURGICA PORCENTAJES
|
GINECQLOGIA 30.7%
!
ORL 18.7%
ORTOPEDIA 11.2%
CIRUGIA PLASTICA 8.8%
CIRUGIA GENERAL 7.4%
UROLOGIA 5.4%
CIRUGIA DENTAL 5.3%
_<
OFTALMOLOGIA 1.6%
|
PROCEDIMIENTQOS ALIVIZR DOLOR 1%

Se calcula que aproximadamente el 20-40% de la cirugia de
pacientes internados en hospitales podria practicarse en medio

ambulatorio (34)

Dentro de la cirugia general, los procedemientos mas frecuentes

realizados son:
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Hernias: -Umbilicales -Epigastricas
-Inguinales -Incisionales
Varices miembros inferiores.

Sinus pilonidal.

Patologia amnal: -Hemorroides -Fisuras -Fistulas
-Dilatacién -Poélipos -Biopsias
-Condilomas

Tecnicas diagnésticas y/o terapéuticas: -Broncoscépia
-Esofagoscédpia -Sigmoidoscépia

Abcesgsos de cualquier localizacidn: Excisidn y drenaje.

Lesiones benignas de la mama:-Biopsias de lesiones sospechosas.

-Ginecomastias.

-Colocacidn o retirada de protesis.

-Abcesos subaerolares recurrentes.

-Extirpacidén de implante mamario.

Quiste del conducto tirogloso.

Biopsia: -Piel -Misculo -Adenopatias cervicales.

Lipomas ¢ quistes sebaceos.

Lesiones piel: -Melanomas, nevusg, injertos.
Hidrosadenitis axilar.

Cuerpos extrafios.

Granulomas . Intolerancia suturas, Friederich.
Heridas, desgarros, reconstruccidn.

Udlas incarnatas. Distrofias ungiieales.

(Procedimientos realizados en cirugia general ambulatoria.

Modificada de DETMER, D.E., BUCHANAM-DAVIDSON, D. J.) (70)
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Las herniorrafias constituyen el capitulo wmis amplic en el
programa de cirugia ambulatoria, y dentro de las listas de espera
en los grandes Hospitales son de las que mids han esperado para
su cirugia, los cirujanos en un principic remisos a la
utilizacidn de la anestesla local, cada vez la utilizan mas

satisfactoriamemte (28,71-73).
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7. EVALUACION PREOPERATORIA (44).

7.a. Evaluacion prequirargica:

Al evaluar un paciente ambulatorio propuesto para cirugia mayor,
el cirujano debe realizar un juicio especifico de las condiciones
del caso. Es responsabilidad del cirujanc efectuar un juicio
individual en cada enfermo quirGirgico ambulatorio, gque tome en

cuenta: {44,74,75).

1.- La edad.

2.- Condiciones fisgicas y mentales.

3.- Riesgo anestésico.

4.- Actitud de la persona respecto a operarse fuera del hospital.
5.- Situacidn social y familiar.

6.- Si la magnitud de la intervencidn propuesta cae dentro de las
normas y costumbres actuales de la cirugia en pacientes

ambulatorios de esa comunidad.

Existen ciertos procedimientos guirtirgicos cuya magnitud hace
necesario realizarlos en un hospital. Hay muchas intervenciones
menores gque pueden llevarse a cabo sistematicamente en el
consultorio del médico, servicio de urgencia o consulta externa

con anestesia local y dando de alta a la persona de inmediato.
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Entre estos dos extremos del espectro quirlirgico se encuentra un
gran namero de operaciones gque, dados el individuo vy las
circustancias adecuados, pueden efectuarse en el paciente
ambulatorioc. Es obligacidn y responsabilidad del médico, de
acuerdo con el enferme tomar 1la decigién. En cada sujeto
propuesto son importantes los factores fisioldgicos, psicoldgicos

y sociales.

Factores fisiocldgicos: Casi todos los pacientes elegidos para
cirugia mayor ambulatoria corresponden a la clase I de condicidn
fisica segin la tabla de la American Society of Anesthesiologist
(ASA) . Son personas gin alteracidén organica, fisioldgica ,
bioquimica o psiquidtrica alguna. Ademas de ellos, la mayoria de
la clase II tienen también un riesgo aceptable, son sujetos con
una alteracidn general leve o moderada de facil correccidn.
Algunos ejemplos son la diabetes ligera gue se trata con dieta
o medicamentos via oral, hipertensidn esencial leve, obesidad
moderada y bronquitis crénica. Los enfermos de clase III de ASA
suelen operarse hospitalizados; sufren algin transtorno general
mas o© menos grave, como diabetes gque reguiere insulina,

hipertensidn grave o angina de pecho. No obstante, hay

excepcliones raras. Epstein (76} escribid: "En ocasiones puede
elegirse a un paciente con alguna enfermedad grave (para un
procedimiento mayor  ambulatorio) si se cree que la

hospitalizacidn de un dia, al siguiente, conlleva mas riesgo que
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al tratarlo como ambulatoric". Explica que "un ejemplo seria
el enfermo leucemico en el cual el riesgo de adguirir una

infeccidén de otro paciente o del personal del hospital pone éen
riesgo la vida". Légicamente, los cirujanos se han preocupado
por la conveniencia de intervenir cuando existe una enfermedad
general preexistente. Al estudiar este Cema, Natof (77,78)
identificé 15 entidades patolbgicas diferentes, gque merecen

consideracion {tabla n. 2).

Dascubridé que en un medio quirGrgico para pacientes ambulatorios
bien controlados, la mayoria tenian resultados excelentes,

El estres aunado a cirugia ambulatoria, no parecid aumentar las
complicaciones sobre las que se presentan en un grupo de personas
sanas sin enfermadad. Natof (77) en su estudio verifica los
resultados de un estudio prospectivo de 13433 pacientes de
cirugia ambulatoria, en las gue se presentan 106 complicaciones
quirtirgicas y anestésicas como nos indica el siguiente cuadro

(tabla n.3).

Al destacar los beneficios de 1a cirugia mayor ambulatoria, NATOF
descubrid gque este método era ideal para diabéticos dependientes
de 1insulina, vya gue el restablecimiento de su metabolismo
preoperatorio depende en gran medida de que reinicien dieta

v actividad normalesg, en consecuencia mentener a esta clase de

individuog fuera del hospital brinda una ventaja adiccional.
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ENTIDAD PATOLOGICA PACIENTES | %PAC.ENF .GEN.PREEXISTENTE
HIPERTENSION 560 22.9
ASMA 373 15.3
NEFROPATIA 256 10.5
CARDIOPATIA 229 9.4
TRANSTORNO SNC. 180 i 7.4
ENF. HEPATICA 161 ! 6.4
OBESIDAD 147 | 6.0
DIABETES SACARINA 107 4.4
ALERGIAS MULTIPLES 95 3.9
OTRAS 89 3.5
NEUMOPATIAS 83 3.4
ARTRITIS 62 2.5
HIPOTIROIDISMO 44 1.8
ENF .GASTROINTESTI . 36 1 1.5
HIPOGLUCEMIA 22 N 0.9

Tabla n. 2. tomada del Systemic disease patients proven

acceptable for ambulatory surgery. Same-Day Surgery. 5:43,

(78}

-49-

1981.




HEMORRAGIA 74p. |
INFECCION 10p.
PERSISTENCIA DE NAUSEA Y VOMITO | o4p.
LESION INTESTINAL | 01p.
PERFORACION COLON TRANSVERSO 0lp.
OBSTRUCCION INTESTINAL Olp.
DISTENSION ABDOMINAL 0lp. j
| PERFORACION UTERINA 0lp.
EDEMA AMIGDALAR 0lp.
BRONCOESPASMO Olp.
LARINGOESPASMO 02p. i
INFECCION RESPIRATORIA 0lp.
URGENCIA DIFERIDA 01p.
EDEMA SUBGLOTICO 01p.
FLEBITIS QUIMICA 04p.
REACCION PSICOSOMATICA 02p.

Tabla n.3. Cuadro de complicaciones quirdrgicas en el estudio
prospectivo de 13433 pacientes de cirugia ambulatoria. Tomada de

NATOF, H.E. 1880 (77).
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La edad del sujeto es importante, aungue no crucial. A excepcidn

de los niflos prematuros, que no son aptos para este tipo de
atencidén por la inmadurez de los sistemas vitales, los lactantes
y los nifios bien desarrollados toleran muy bien la cirugia
ampulatoria mayor (79-82). Se han estudiado y descrito a fondo
los efectos emocionales adversos del ingreso a un hospital y el
valor de que losg padres participen en la atencidén de sus
hijos, sobre todo cuando se efectua una operacidn (83). Steward
(84) demostrd a fondo que el tratamiento ambulatorio ofrece
especial beneficio en el aspecto de la angustia de separacidn.

En 1964, Lawrie (85) escribid: Pronto se hizo evidente gue los
padres preferian que sus hijos fueran operados y dados de alta
hospitalaria el mismo dia, porgue los nifios también lo preferian,
y que la familia se alteraba mucho menos, tanto en el momento
como después. Muchos nifios pequefios son infelices en el hospital,
y al volver a casa estan desconcertados y son descorcentantes
durante dias o semanas. Por el contrario, el nifio que vuelve a

casa el mismo dia no sufre estos efectos de la separacidn.

Como en todos los grupos, el estado psicoldgiceo del enfermo es
mads importante que su edad cronoldgica. Aungque es cierto que en
un paciente mayor se recuperard con mas lentitud gue uno joven,
mucheos individuos de edad avanzada, en buenas condiciones
fisioldgicas y mentales toleran bastante bien la cirugia mayor
ambulatoria. Es obvio, que no se les debe excluir categoricamente
de los beneficios de este tipo de atencidn.
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Factores psicoldégicos: (70) Uno de los objetivos y bondades de
la cirugia mayor ambulatoria es atenuar el efecto emocional de
la intervencidn, en adultos y nifics, dado que se consigue una
atmésfera mwmads relajada, atencién wmwds dindividualizada y

pergsonalizada.

Sin embargo, es importante el estado psicoldgico de cada paciente
y se 1le debe evaluar. Obviamente en los pacientes con
alteraciones psiquiatricas verdaderas, se les tratard mejor
hospitalizados, ademds, existen individuos bien adaptados pero
gque se sienten inseguros si no se les hospitaliza. Estas personas
deben recibir una informacidn minuciosa de que sus condiciones
generales son buenas y que no sufren enfermedad importante, se

leg debe explicar la mecanica de su estancia en la unidad y el

mecanismo de funcionamiento; si se explica correctamente, pocos
enfermos rehusaran este tipo de tratamientc. Si con estas
premisas, el paciente continua insistiendo Con sS4

hospitalizacidn, debemos acceder a esta.

Factores sociales: El cirujanc gue evalua un paciente para
someterlo a cirugia mayor ambulatoria y lo encuentra aceptable
fisiolbdgica y psicoldgicamente, debe indagar ailin mas antes de
tomar la decisidn. Es precisco investigar el fondo familiar y
social del individuo. Es importante la distancia entre la casa

del paciente y la unidad; no es deseable que el viaje sea mayor
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de una hora. Una persona que vive dentro de este margen , podré

volver al cirujano si lo requiere.

Es 16gico que los enfermos durante el postoperatorio no se valgan
a si mismos como antes de la operacidén, si no se les puede
conseguir ayuda, se les debe hospitalizar, especialmente a los
que viven solos. Trabajadores sociales del hospital o de la
comunidad pueden obtener servicio doméstico, enfermeras

visitantes , voluntarios o similares.

En estos UGltimos afios, una cilerta categoria de individuos, a
guienes no se consideraban aptos para este tipo de atencidn se
han convertido en excelentes candidatos y pacientes ambulatorios
satisfechos. 8Se trata de personas que viven en asilos de
ancianos, hogares de enfermos, hogpicios, instituciones
educativas o penales, estos sujetos son ideales para cirugia
ambulatoria dado que segin la dimensidén y tipo de institucidn,
los cuidados postoperatorios pueden estar a cargo de médicos,
agistenteg médicog, enfermeras, técnicog capacitados , familiares

0 amigos bajo supervisidn.

En el momento actual en que resulta fundamental controlar los
costog explosives de la atencidn a la salud , cirujancos y otros
médicos, pacientes y piblico en general deben recordar que la

cirugia ambulatoria es factible dentro de todas las
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especialidades quirdrgicas actuales (36,41).

En U.S.A. es asombrosa la diversidad de tipos y cantidad de
pacientes gue se tratan en lag distintas unidades. Muchas
intervenciones de este tipo contribuyen considerablemente a
abaratar los costos de los servicios wmédicos, asi como a

gatisfacer a los enfermos.

Una vez considerados los requisitos fisioldégicos, peicoldgicos
y sociales para someterse a cirugia mayor ambulatoria, el

cirujano tiene ademas la responsabilidad de obtener una historia
clinica y registrar los datos de la exploracidn fisica, ordenar
los estudios de laboratorio y radiograficos necesarios, (86)
obtener un consentimiento informado para la operacidn e instruir

al paciente.

La historia clinica y la exploracidén fisica pueden realizarse en
el consultorio del cirujano cuando se toma la decisidbn de operar.
El tipo de extensidn de la historia clinica varian, es posible
emplear los mismos que para pacientes hospitalizados, peroc casi
todas las unidades han adoptadc ya una forma breve , aprobada
para empleo en  hospitalizaciones de corta estancia, ya dque

resulta adecuada y ahorra tiempo.
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Existe debate sobre gue estudios de laboratorio o radiograficos
son acongejables cuando sge va a realizar la cirugia mayor
ambulatoria, y la costumbre varia. En lineas generales, diversos
autores (44) solicitan citologia hemitica completa y andlisis de
orina en todo paciente, pero en lactantes y nifios pequefios, en
ocasiones se obvia este segundo punto. Se anotan la temperatura,
frecuencia cardiaca, presidn arterial y peso. Es preferible un
método individualizado, gque deie a juicio del cirujano el ndmero
y tipo de pruebas gue se realicen en lugar de exigir estudios
miltiples en todos los casos. En los adultos que van a recibir
anestesia general, se pide radioclogia de torax (44} vy
electrocardiograma en las personas mayores de cuarenta afios, asi
como analisis clinicos y hewmatoldgicos que se consideren
necesarios o aconsejables. La JOINT COMMISSION ON ACCREDITATION
OF HOSPITALS (JLAIT) de USA (87) propone sus normas de 1981

" Cuando se Dbrindan servicios quirGrgicos a pacientes
ambulatoriosg, las normas y procedimientos deben ser congruentes
con los que se aplican a cirugia, anestesia y recuperacidn

postoperatoria en hospitales™.
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7.b. Evaluacion por anestesiologia.

En los comienzos de la cirugia ambulatoria la seleccién de los
individuos mas sanos para estos procedimientos, como lo analizan
Patterson y colaboradores (65), fue un hecho fundamental. A la
luz de mas de un decenio de experiencia en este campo, ya no
resulta tan transcendental, y se aceptan pacientes c¢on diversos
grados de salud para operarles en calidad de externos. La
clasificacidén ASA del estado fisico como prondstice del riesgo
que se aplica a los pacienes antes de la anestesia y la
intervencidn quirtrgica, es muy Util para realizar la selecciédn
de los pacientes. Ha sido elaborada por la AMERICAN SOCIETY OF
ANESTHESIOLOGIST en 1963 (88) y consta de cinco clases y una

subclase denominada urgencias.

.-CLASE 1I: Pacientes sanos. No existe alteracidn organica,
fisioldogica, biogquimica o psiquiatrica. El proceso patoldgico gue
ocasiona la intervencién estéd localizado y no entrafia una

alteracién general. Son ejemplos de ello : 1) un paciente sano

con hernia inguinal. 2) Mioma uterino en una mujer por lo demas
sana.
.-Clase II: Pacientes con alteraciones generales de leves a

moderadas, producidas yva sea por el trastorno gque se va a tratar

quirdirgicamente o por otros procesos fisiopatoldgicos y que no
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presentan limitacién funcional. Ejemplo de ello son cardiopatia
orgdnica no limitante, diabetes leve, hipertensidn esencial
controlada o anemia. Algunos clinicos prefieren incluir las
edades extremas en esta categoria, o sea el neonato o el
octogenario, aungue no halla enfermedad discernible. La obhegidad

y la bronquitis croénica leve pueden incluirse en esta categoria.

.- Clase III: Alteracidn o enfermedad general grave de cualquier
origen, con limitacidén funcional definida. Son ejemplos de ella
cardiopatia orgénica con limitacidén , diabetes avanzada con
complicaciones vasculares, insuficiencia pulmonar moderada a

grave.

.~ (Clase 1IV: Enfermedad sistemica grave que amenaza
constantemente la vida, y no siempre es susceptible de correccidn
quirGrgica. Ejemplo de ello son: cardiopatia organica con signos
intensos de insuficiencia cardiaca, angina persistente o
miocarditis activa y grados avanzados de insuficiencia pulmonar,

hepatica, renal o endocrina.

.-Clase V: Paciente moribundo con pocas posibilidades de
supervivencia en 24 horas, con ¢ sin intervencién. Es el caso del
aneurisma abdominal voto con choque profundo, traumatismo
cerebral grave con elevacidén progresiva de la presidn

intracraneal y embolia pulmonar masiva.
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Operacién de urgencia (E): Se considera que un paciente en
cualquiera de las c¢lases anteriores, si se interviene de
urgencia, estara en peores condiciones. Se anota la letra E junto
a la clasificacidn numérica. Asi pues, cuandoc existe una hernia
que de pronto se estrangula y genera ndusea y vémito, se le

clagifica como IE.

Ademas de valorar el riesgo de los pacientes para poder realizar
una seleccidén de los mismos, es pertinente enumerar unas cuantas
contraindicaciones a la cirugia ambulatoria derivada de la

experiencia de autores en este campo (44).

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS:

1.- Retardo mental profundo sobre todo si no se cuenta con buena
atencidén pre y postoperatoria en domicilio.

2.- Enfermedades altamente infecciosas.

3.- Aparicidén de infeccién de vias aereas superiores.

4.- Temperatura superior a 38°C.

5.- Pacientes en choque o traumatizados.

6.- Pacientes clase V de la ASA.

7.- Lactantes prematuros menores de tres meses de edad.
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CONTRAINDICACIONES RELATIVAS.

9.

Supervisidn

postoperatorio.

{ Tabla recogida de Clin. Qx. North. Am. Davis .J. Sugioka)

(44) .

Y

.- Asmaticos mal controlados.

atencidn

.- Anemia grave no corregible.
.- Ancianos con enfermedades miltiples.

.- Neonatos para cirugia electiva.

inadecuadas
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.- Prematuros de entre tres y seis meses de edad.

en

el

.- Rinorrea u otra infeccidn de vias respiratorias altas.

.- Distancia y tiempo excesivos al domicilio del enfermo.

pre

.~ Pacientes muy obesos (riesgo de problemas postanestésicos).
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Objetivos de la anestesia en cirugia ambulatoria: (89).

Los principales objetivos de la anestesia en cirugia ambulatoria
somn:

- Seguridad.

- Comodidad.

- Buena analgesia.

- Tiempo de recuperacidn corto.

- Efectos seundarios minimos.

Asi también se cubren las cinco necesidades basicas:

- Lucidez de conciencia.
- Deambulacidén precoz.

- Analgesia.

- Tolerancia alimentaria.

- Diuregis,

Bllo es especialmente importante en la cirugia ambulatoria, ya
gue la aparicidn de mareos, nauseas, vimitos, dolor,
somnoliencia, pueden obligar al ingreso del paciente Yy se

considera como una complicacidn mayor.
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El tratamiento anestésico se divide en distintos apartados

(20,90-92)

7.b.1.- MEDICACION PREANESTESICA.

7.b.2.- ANESTESTIA LOCAL Y REGIQONAL.
7.b.3.- ANESTESIA GENERAL,

La eleccién de la técnica anestésica se hard en funcién de la
intervencidén quirdrgica y del paciente. La aceptacidn por parte
de éste es fundamental, evitandose de esta forma los efectos
secundarios causados por la ansiedad a lo desconocido. Las
técnicas anestésicas mds comunmente utilizadas sgon las enunciadas

anteriormente, pudiendo combinarlas entre si.
El tratamiento anestésico debe tener en cuenta la medicaciodn
gque toma habitualmente el paciente, y deberd plantearse dos

preguntas:

- ¢ El paciente debe suspender los medicamentogs antes de la

cirugia?.

- ¢ Se reguieren estudios especiales de los paciéentes por estos

medicamentos? .
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En un estudic realizado en 18000 pacientes sometidos a cirugia
de corta estancia en una unidad quirdrgica mayor, casi 2000
pacientes tenian enfermedades sistémicas previas y mas de 900
tomaban wmedicamentos egpecificos para su enfermedad (93). Casi
la mitad de estos enfermos tomaban por lo menos un farmaco
antihipertensivo; un numero importante de pacientes tomaba uno
o mids medicamentos por cardiopatias, incluyendo glucésidos
cardiacos, betabloqueantes, diuréticos, antiarritmicos,
vasodilatadores y anticoagulantes. Otros medicamentos gue eran
utilizados por los enfermos incluian la insulina y los farmacos
para el asma. Sin embargo, ninguna complicacién se relacciond con
el uso postoperatorio de medicamentos. Losg pacientes deben llevar
todos sus wmedicamentos prescritos y autoprescritos el dia de la

cirugia.

Hipertensidén: En general 1la hipertensién debe mantenerse
controlada antes de la cirugia. Los inhibidores de la MAO, deben
suspenderse si es posible dos semanas antes de la cirugia ya que
tienen efectos cardiacos impredecibles y a menudo pueden producir
hipertensidn en pacientes que reciban meperidina o vasopresores.
El resto de los farmacos antihipertensivos deben administrarse

hasta el mismo dia de la intervencidn.

Cardiopatia e insuficiencia cardiaca: Estos pacientes se pueden

clasificar en el grupo <clase III de la ASA por lo menos, y no
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deben ser tomados en cuenta para cirugia de corta estancia a
menos que el procedimiento quiriirgico sea wmenor y sb6lo se
requiera anestesia local. Los pacientes con cardiopatias menos
graves deben tomar los glucédsidos cardiacos, los betablogueantes
o los antiarritmicos con una pegquefla cantidad de agua en 1la

maflana del dia de la cirugia.

Enfermedad broncopulmonar: Los pacientes con enfermedad
respiratoria deben evaluarse de forma individual. El1 grado de
alteracidn se determina por la historia clinica y examenes
apropiados. Muchos pacientes con enfermedades broncopulmconares,
requieren la administracidén de esteroides y antibidéticos antes

de la cirugia, asi como fisioterdpia respiratoria.

Diabetes Mellitus: Los pacientes con diabetes mellitus gque son
controlados mediante hipoglucemiantes orales o con menos de
veinticinco unidades de insulina por dia, pueden continuar con
su tratamiento y suspenderlc el dia de la cirugia. En general,
los pacientes con diabetes mellitus insulin-dependiente muy grave
no deben someterse a cirugia de corta estancia. Los pacientes gue
si pueden intexrvenirse en las unidades, se tratan en forma
satisfactoria con la administracidén de una fraccidén de la dosis
de insulina el dia de la cirugia y con soluciones glucosadas (al
5 %) comenzando poco después de la 1llegada del paciente

a la wunidad quirurgica, vigilando el estado metabdlico
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del paciente con la medicidén de la concentracidn de glucosa en

sangre y orina.

Obesidad: En general, los pacientes obesos no deben someterse a
cirugia de corta estancia, sobre todo si su peso corporal es
mayor del 30% del peso ideal. La ocbesidad patoldgica constituye
una sobrecarga para el sistema cardiopulmonar, por lo que estos
pacientes desarrollan con facilidad hipoxémia, ademas suelen
tener otras enfermedades asociadas como diabetes mellitus,

hipertensidén arterial, hepatopatia o insuficiencia cardiaca.

Tratamientc con corticosterocides: Los pacientes gque toman
corticosteroides durante seis a doce meses antes de la cirugia
a menudo deben recibir corticostercides adicionales en la fase

preoperatoria.

Alcoholismo y adiccidn: Los alcohdlicos y adictos también son
malos candidatos ©para la cirugia de corta estancia. En este
grupo se podria incluir pacientes que se automediguen. El
alcocholismo crdénico se relaciona con diversos transtornos
metabdlicos; por otra parte, los adictos cronicos suelen tener
muchas alteraciones que estan en relacidén con la toxicomania,
como endocarditis, infacciones superficiales, hepatitis o

tromboflebitis.
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Tratamiento con farmacos psicotropos: Con excepcidn de los
inhibidores de 1la MAO, la mayor parte de los farmacos
psicotrdpicos pueden mantenerse hasta el dia anterior a la

intervencidn.

Enfermedades psiquiatricas: Los pacientes mentalmente inestables
son un problema potencial, incluso en circustancias ideales. Un
adulto normal debe estar dispuesto a proporcionar atencidén al
paciente después de la cirugia. Uno de 1los beneficios de la
cirugia de corta estancia en estos pacientes, sobre todo los
jovenes o los ancianos, es que permite el regreso rapido al
ambiente familiar; este procedimiento es deseable cuando existe
seguridad de atencibén, de otra manera esta indicada 1la

hospitalizacién.

7.0.1.- MEDICACION PREANESTESICA.

La medicacidn preanestésica es un importante auxiliar para la
anestesia general y local (94) tabla n. 4. Esta puede facilitar
el procedimiento al calmar el temor, la ansiedad y proporcionar
analgesia. El1 empleo de narcodticos puede retrasar 1la
recuperacidn; sin embargo en ningin paciente se debe evitar esta
medicacién por el temor de gque pueda retrasar su alta
hospitalaria. Los narcdticos son la causa mas comun de nauseas
y vémitos en el postoperatorio y una de las razones principiales
de la hospitalizacidén de pacientes ambulatorios.
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CLASES FARMACO Dogis y via adminisgtracidn

Sedantes Diacepam 4-10 mg (0.05-0.15 mg/kg) iv O
5-10 mg vo.
| Droperidol 2.5 mg (1-4 ml) iv & im.
Narcéticos Pentanyl¥* 50-100 ugr {(1-2 ml) iv & im.

Meperidina** § 50-100 mg im.

Tabla n.4. Tomaba de PHLIPP , B.K y col. " Local and regional
anesthesia. Anesthesia for ambulatory surgery". Wetcheler,B.V.

Ed. J.B. Lippincott Company. Philadelphia. 1985; 225-274. (54).

* La combinacién de droperidol y fentanyl, esta disponible como
innovar, cada mililitro contiene 2.5 mg de droperidol y 50 ugr

de fentanyl.
** E]l uso de narcdticos de accidn prolongada como meperidina y

wmorfina por lo general no se recomienda en pacientes de cirugia

de corta estancia.
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Los cuatro tipos principales de medicamentos utilizados en la

premedicacidn son:

.-Farmacog anticolinérgicos.
.-Narcdticos.
.~Sedantes.

.-Antagonistas de la histamina junto con antidcidos.
.~-Farmacos anticolinérgicos.

Los anticolinérgicos (atropina, escopeolamina o glicopirrolato)
no se indican por rutina en cirugia ambulatoria, debido a que
los nuevos anestésicos son menos irritantes que los utilizados
anteriormente y porgue pueden aumentar o desencadenar los

transtornos cardiacos.
.~Narcéticos.

El efecto primario de los analgésicos narcdticos es el alivio del
dolor. Estos farmacos son de uso rutinario en la cirugia
hospitalaria, sin embargo, sus efectos adversos limitan su uso
en cirugia ambulatoria. El alfentanilo (95) es dentro de los
narcéticos el mas apropiado para su uso en este tipo de cirugia
por su breve duracidn de accién y sus limitados efectos adversos.

Log narcdticos de accidn prolongada, sobre todo la meperidina y
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la morfina, no se recomiendan en pacientes de cirugia de corta

estancia.

.~ Sedantes.

Los barbitdricos suelen ser fdrmacos de accidén prolongada y por
lo tanto no estan indicados en la cirugia ambulatoria. Los
tranquilizantes no barbitdricos se estan utilizando con méas
fracuencia porque actuan sin ocasionar excesiva somnoliencia y
potencian la accidén de los farmacos anestésicos. Las fenotiacinas
Yy el droperidol son potentes antieméticos (96), y las
benzodiacepinas como el diacepam, son Utileg para la amnesia y
como tratamiento anticonvulsionante. Mexridy (97) en una revisién
de 1553 anestesias ambulatorias, no encontrd diferencias
significativas en el tiempo de recuperacién entre los pacientes
premedicados con diazepam y los no premedicados. JACOBSEN y cols.
(98), en una serie prospectiva a doble ciego, tampoco
encontraron diferencias entre el grupo premedicado con diazepam
y el grupo placebo.

y

.-Antidcidos y antagonistas de la histamina.
El riesgo de aspiracidn gastrica y los efectos nocivos del
contenido gastrico acido sobre el aparato respiratorio , han sido

un aspecto de preocupacidén en la cirugia ambulatoria. En los
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pacientes con alto riesgo de presentar broncoaspiracidén, ej:
diabéticos, obesos, embarazadas, se pueden administrar
antiacidos sin particulas como el citrato sédico con el fin de
elevar el pH gastrico. La administracién de una dosis de 50 ml
de dicho compuesto 1 hora antes de la cirugia aumenta el pH a
nivel seguro, a expensas de un ligero incremento del volumen

gastrico residual (99).

7.0.2.- ANESTESTA LOCAL Y REGIONAL,

A medida que la cirugia de corta estancia se ha vuelto mds
popular, ha habido un aumento en el uso de anestésicos locales
para el control local o© regional del doler. A menudo los
anestésicos locales son administrados por el cirujano. Es muy
importante que el paciente acepte y esté en condiciones
psicoldgicas adecuadas para este tipo de anestesia. Obviamente,
la anestesia local o regional cuando se administra en forma
inadecuada o a un paciente emocionalmente inestable, produce

transtornos notables.

Los anestésicos locales pueden clasificarse en dos grupos de
acuerdo con su potencia y duracidn de accion (100):
en el cuadro de la siguiente pagina podemos observar dicha

clasificacién (cabla n 5).
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CLASIFICACION DE ANESTESICOS LOCALES ( segin su duracidén y
potencia) (100}

AGENTE DURA. ANESTESICA (en
| horasg)
Corta duracidn
Lidocaina 1 - 2 h.
[
Mepivacaina 1 -2 h.
| Cloroprocaina 1 -1y 1/2 h,
Prilicaina 1 - 2 h.
Larga duracidn
-
Tetracaina |1 y1/2 - 3 h.
Bupivacaina 3 -5 h.
Corta duracidén . REGIONAL Larga duracidén. LOCAL.
Blogueo espinal 0.25% bupivacaina
lidocaina.
Blogueo epidural |
Lidocaina
Mepivacaina
Cloroprocaina
Prilocaina
Tabla n. 5. Tomada de RYAN, J.A. y cols. " Qutpatient inguinal

herniorraphy with both regional and local anesthesia". Am .J.

Surg. 1984, 148: 313-316. (100).
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Lag ventajas potenciales de la anestesia local y regional han
sido estudiadas por diversos autores, Linares y cols (89). Asi

este autor nos las enumeran de la siguiente manera:

1.- Solamente es anestesiada el area o© extremidad sometida a

cirugia.

2.- Las nauseas y los vOmitos son poco frecuentes en la anestesia

locoregional (estas son las causas mas frecuentes de reingreso) .

3.- En los blogqueos periféricos, disminuye el riesgo de
broncoaspiracidn.
4.- El tiempo de recuperacién es menor con la anestesia loco-

regional gque con la anestesia general.

5.- Ciertos Dblogueos alargan el tiempo de  analgesia

postoperatoria.

La mayor parte de losg anestésicos locales se administran por
infiltracién de la zona a tratar. En el caso de que la anestesia
sea Jlocoregional, el anestésico se situarad en las zonas
nerviosas, raices o en el espacio subaracnoideo, como en el caso
de la anestesgia intradural. La combinacidén de un anestésico

regional de accidn corta como la lidocaina o mepivacaina mas un
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anestésico de accidn prolongada, ha sido la técnica usada con
mids éxito para las herniorrafias inguinales, segln Ryan y cols
(100} . Ponka (101) nos describe la realizacidn de la técnica
anestésica realizada hoy en dia para la cirugia de la hernia con

anestesia local gque incluye los siguientes siete pasos:

1.- Habdn dérmico de aproximadamente dos centimetros por dentro

de la espina iliaca anterosuperior.

2.- Infiltracidn a este nivel , subaponeurdtico "en abanico"
de 10 centimetros cubicos de solucidn anestésica para bloguear

los nervios iliocinguinal e ilichipogastrico.

3.- Inyeccidén de 10-15 centimetros cibicos de sclucidn
anestégica subcutanea e intradérmica hacia el ombligo y hacia el

tubérculo pibico.

4.- Posterior a la incisidén de la piel y la fascia de Scarpa,
infiltracidén midltiple subaponeurdtica de 10 centimetros ciGbicos

de sgolucidn anestésica.

5.- Después de la excisidn del cremaster, infiltracidn en
circulo de toda la base del anillo profundo en las proximidades
del saco herniario. En este momento se considera muy atil la

infiltracidén con aguja intradérmica del propio nervio
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cremastérico cuya seccidn junto con los vasos acompafiantes suele

ser muy dolorosa en caso contrario.

6.- Infiltracién en las proximidades del ligamento de Cooper

{splo si este va a ser utilizado en la herniorrafia).

7.- Una vez abierto el saco, se realiza infiltracidn

preperitoneal de su base antes de la seccidn.

El uso de adrenalina con los anestésicos locales prolonga la
duracidn del anestésico, sin demorar el inicio de su efecto. Sin
embargo, la adrenalina no debe utilizarse con los anestésicos
cuande la vascularidad distal al sitio de la infugidn es
marginal; estos sitios incluyen partes acras como: dedos de las
manos y pies, nariz, oide externo, genitales masculinos. Ademds,
los farmacos adrenérgicos no deben utilizarse en pacientes con
cardicpatias inestables a menos que sea absolutamente necesario.
El uso de anestésicos locales de accidn prolongada, como la

bupivacaina al 0.25 % inyectado al corte de la piel y al final
del procedimiento, parece limitar el dolor posoperatorio y asi
estimular la actividad temprana y la deambulacidén. Con frecuencia
esta técnica no solo demora el dolor, sino también lo reduce. Sin
embargo, la bupivacaina no se recomienda en nifios menores de doce

afiog.
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La toxicidad y alergia: La posibilidad de toxicidad sistémica
debe ser considerada cuando se utilizan anestésicos locales, en
especial cuando son administrados de forma regional para bloqueo
de un nervio mayor. La toxicidad sistémica suele ocurrir por la
administracidén intravascular accidental de estos farmacos. La
reaccidén téxica es ocasionada por el incremento sdbito en la
concentracidén sistémica (94). La frecuencia de administracidn
esta directamente relacionada con el grado de tolerancia al
medicamento, a mayor tolerancia mayor frecuencia. Otros factores
que pueden inducir la toxicidad incluyen el grado de pureza del
medicamento, aciddsis sistémica y sensibilidad individual muy
variable. Las reaccioneg tdxicas afectan a muchos sistemas. En
el SNC, las reacciones varian desde somncliencia hasta francas
convulsiones. La toxicidad cardiovascular aparece de forma
inicial como elevacidén de la presidn arterial, y posteriormente,
disminucién de las resistencias sistémicas y de la contractilidad

del miocardio conduciendc al colapsgo cardiovagcular.

7.0.3.- ANESTESIA GENERAL.

La anestesia general es una de las técnicas anestésicas empleada
en la cirugia ambulatoria. Para gue cumpla su objetivo es
importante que utilicemos farmacos de corta accidn, con una
semivida de eliminacidén rapida y que tenga una baja incidencia
de efectos secundarios como la nausea, vOmitos, somnoliencia,
cuya aparicién obligaria al ingreso del paciente.
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Fase de induccidn: de l1los farmacos gque disponemos en la
actualidad destacamos el propofol, ya que es el farmaco que
presenta menor tiempo de recuperacidn (102) y menos efectos
secundarios (103,104). La dosis empleada dependerd del estado
fisico del paciente { ASA ) , de la edad y del uso de 1la
premedicacidn, pero en general es de 2 mg. Kp -1 por via

intravenosa.

Fase de mantenimiento: los farmacos anestésicos mas ampliamente
usados son el propofol, el Oxido nitroso y los halogenados. El
propofol para intervenciones de corta duracidn, tiene cualidades
supericres a 1los halogenados, presenta un menor tiempo de
recuperacidén (102) y menores efectos secundarios (103,104}. Los
halogenados mas comunmente ugados gon el halotano, el isofluranoc
y el enflurano. EL enfluranc es el gue presenta menor tiempo de
recuperacidn. El isoflurano es el anestésico volatil méas

ampliamente usado por su baja toxicidad potencial.

Los analgésicos narcdticos gue presentan menor tiempo de
recuperacidén son el fentanilo, alfentanilo y el sufentanilo

(105) .
En relaccidén con los relajantes musculares, los mas utilizados
en cirugia ambulateoria son los de corta duracidn de accidn, como

la succinilcolina, el atracurio y el vecuronio de accién
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intermedia. La succinilcolina es ideal para la intubacidn rapida,
pero presenta inconvenientes sobre todo en cirugia ambulatoria
ya que se asocia a dolores musculares debido a las
fasciculaciones que produce. El1 atracurico es un relajante
muscular no despolarizante que permite la intubacién en 3-4
minutos dependiendo de la dosis, su duracidn esta entre 15-40
minutos en funcidén de la temperatura y el pH (eliminacidén de
Hoffman}). Una gran ventaja de este relajante es que su
metabolizacidn es independiente del higado y rifion, aunque puede
provocar una reaccidn histaminoliberadora e hipotensidn. El
vecuronio es un farmaco seguro por la ausencia de efectos
secundarios a las dosis clinicas empleadas. Sin embargo e5 una
desventaja la variabilidad individual que presenta en relaccidn

con el tiempo de recuperacidn.

La monitorizacidn neuromuscular es importante, bien mediante
neuroestimulador {usando el tren de cuatro) o valorando los
signos clinicos indicadores de la buena recuperacidén de la

relajacidén muscular como son

1.- Ser capaz de levantar la cabeza y mantenerla mas de cinco

sequndos.

2.- Fuerza inspiratoria superior a 20 cm de agua.

3.~ Capacidad de toser.
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Los farmacos reversores de la relajacidn muscular residual al
final de 1la intervencidn como la neostigmina, aumentan la
incidencia de nduseas y voOmitos postoperatorios (106). No
obstante, se deben utilizar para garantizar una adecuada
decurarizacién. Se recomienda suplementar con 02 la reconversidn

de la anestesia general (107).
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8. LA CIRUGIA AMBULATORIA EN ESPANA.

Lejos estamos de poder compararnos con Estados Unidos, podriamos
declr que nos encontramos en el inicio de surgicenter de Phoenix
(56) . En nuestro pais, a principios de los aflos 80, algunos
grupos desarrollaron con éxito la préactica de intervenciones
mayores en regimen ambulatorio. Este tipo de programas se dirigen
como en nuestro caso, a patologias muy concretas (108,109) & a
una sbéla especialidad quirGrgica, como el grupo del centro médico

de Denia que posee una dilatada experiencia en cirugia general

sin ingreso (110).

En 1990, se crea en el Hospital de Viladecans, en la Comunidad
hutdnoma de Catalufia, la que podria considerarse como la primera
unidad multidisciplinaria de cirugia mayor ambulatoria (111} ,
en estos dltimos aflos ya se empieza de forma mas frecuente ha
hablar de cirugia ambulatoria vy de corta estancia en Egpafia, se
han comenzado a realizar reuniones y jornadas frecuentes como:
Reunidén de Toledo (1989); Primera reunién internacional sobre
cirugia de la pared abdominal", celebrada en Alcald de Henares
(Madrid 1991) ; Barcelona en Mayo y Noviembre (1991) y Febrero
(1992) ; Tarragona en Noviembre (1991) asi como reuniones a nivel
Eurcpeo, en las gue se han debatido en mesas redondas y simposium
los criterios y posibilidades,habiendose presentado también
diversas comunicaciones reveladoras de la implantacién de este

programa y experiencia real.
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La sociedad espaflola de cirujanos en sus tres Gltimas reuniones
anuales han recogido diversas comunicaciones e incluso en la
reunién de Tenerife del afio 1993, se dedicd un apartado a 1la
cirugia ambulatoria y de corta estancia. Podemos considerar que
este programa ha causado gran revolucidn en nuestra préctica
médico-gquirdrgica en solc escasos afios de instauracidn, y que el
personal médico reacio en un principioc a este tipo de programa

cada vez se estan integrando més.

En resumen, podriamos concretrar gque el crecimiente y la
expansion de la cirugia mayor ambulatoria se debe a tres hechos

{35):

1.- La cirugia ambulatoria mayor es ya una forma totalmente
aceptada de atencidén quirdrgica. Tanto el piblico, como los
profegionales de la salud estan convencidos de que este nivel de
cuidados quirdrgicos puede y debe proporcionarse

extrahospitalariamente.

2.- La cirugia mayor ambulatoria es un fenémeno raro en el cual
todos los participantes ge benefician, los pacientes prefieren
este tipo de servicio a la hospitalizacidn, porgue es mds comodo,
rapido, menos perturbador y exige cambios minimos en los estilos

de vida del enfermo y su familia.
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3.- La cirugia mayor ambulatoria es eficaz en relaccidén al costo:
este es, quizas, el ejemplo mas evidente de economia en el
sistema de servicios medicos, en un momento esencial. Al

evitarse la hospitalizacidén se favorece el factor de ahorro en

log servicios médicos.
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. PLANTEAMIENTO Y

OBJETIVOS.



1. PLANTEAMIENTO.

De todo lo expuesto hasta ahora, se deduce que los programas de
cirugia ambulatoria constituyen una parte muy importante y

fundamental, hoy dia, en los sistemas sanitarios. Sin embargo,
estamos asistiendo a una lenta pero gradual incorporacidn de los
distintos paises a este &mbito. Podemos decir que en log casi 25
aflos gque nos separan del Surgicenter de Phoenix, ya en Espafia
hemos ido cambiando nuestros hdbitos dentro del mundo gquirdgico

con Optimos beneficios socio-sanitarios.

Los motivos de la realizacidn de este trabajo han sido:

1.- Los hospitales publicos en los Ultimos afios se ven sometidos
a una enorme presién asistencial y deben luchar contra
importantes largas listas de espera de enfermos quirltrgicos.
En nuestro Hospital segGn datos del servico de admigidn la lista
de espera de enfermos quirlrgicos en el afic 1990 se situd

aproximadamente en 1000 pacientes en término medio.

2.- Existe gran desequilibrio entre el namero de camas
hospitalarias disponibles y el ntmerc de habitantes por Aarea
sanitaria. El1 Hospital de Méstoles, con un total de 479 camas
instaladas, 443 funcionantes y 173 pertenecientes a log servicics
gquirtrgicos, atiende un 4&rea de aproximadamente 369.188
habitantes (112), en estos datos podemos contrastar el gran
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desequilibrio, dado que se dispone aproximadamente de una cama

hospitalaria por cada 1000 habitantes.

3.- El gasto hospitalario se ha incrementado en los Gltimos afios
en estancias hospitalarias por proceso / cama / dia, dado gue
todo el mundo tiene derecho a ser atendido en los hospitales
pablicos, y debido a los grandes avances en los campos
diagndsticos y terapeldticos. Se cifra en 10.112.965 ( en miles

de pesetas) por afio.

4.- Existe beneficio en los programas de cirugia de corta
estancia hospitalaria evitando infecciones nosgocomiales,

ya que el paciente esta ingresado el tiempo suficiente necesario
para su recuperacidn, evitando los riesgos que suponen el ingreso
hospitalarios en pacientes que se vulnera su estado defensivo
inmunoldgico por el acto quirtrgico, en nuestro hospital segin
datog internos del servicio de medicina preventiva, la infeccidn

en cirugia programada eg del 7,9%,.

5.~ Mejoras en la hospitalizacidén domiciliaria por parte del

personal paramédico.

6.- Apoyo desde el punto de vista administrativo en hospitales

pliblicos de la cirugia ambulatoria por la reduccidn de costes.
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7.- Mayor entusiasmo por parte del personal sanitario por los
resultados obtenidos, aunque en un principio, el personal médico
quirirgico se mostrd remiso a este tipo de programa, pero segin
se han ido obteniendo resultados positivos, los facultativos se
muestran cada dia mas partidarios de aplicar este tipo de

programas.

Los residentes del servicio de cirugia, apoyan este tipo de
programas de cirugia de corta estancia, porgue favorece el
movimiento en el servicio de pacientes, incrementando asi los

conocimientos del gquehacer quirtrgico.

8.- Ofrece la cirugia ambulatoria mayor intimidad y una respuesta
més confortable al paciente, ya qgue retorna a su entorno familiar

a las pocas horas de la cirugia.

.- Permite mantener los migmos o wmejores niveles de seguridad

en morbi-mortalidad que los programas de ingreso hospitalario.

10.- La presentacidn de este programa de cirugia ambulatoria y
de alta precoz es la consecuencia del trabajo que se esta
realizando desde hace cinco aflos en nuestro hospital , Hospital
General de Mbstoles, perteneciente al &area numero ocho de la
Comunidad de Madrid , en el que nos vemos sometidos a una gran

presidn asistencial, aproximadamente 400.000 habitantes, para 65
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camas hospitalarias del gue consta nuestro servicio de cirugia.
El estudio que hemos llevado a cabo, corresponde a los 3 primeros

afios de funcionamiento.

Debido a la larga lista de espera en pacientes quirirgicos, se
ha puesto en marcha este programa de cirugia ambulatoria y de
alta precoz. Contamos con un total de 9026 pacientes intervenidos
en el transcurso de 36 meses, siendo 5595 pacientes de cirugia
ambulatoria menor y 3431 pacientes de cirugia ambulatoria mayor.
En el momento actual, no hay series globales en nuestro pais que

superen este volumen de pacientes.
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2. OBJETIVOS.

1.- Descripcidn del desarrollo de programa de cirugia ambulatoria
y de alta precoz gue hemos desarrollado en nuestro drea sanitaria

{ n°8 ) de la Comunidad de Madrid.

2.- Descripcidn de 1las diversas patologias susceptibles de

pertenecer a este tipo de programas.

3.- Evaluar los resultados quirlrgicos glcobales, morbilidad,
mortalidad.
4 .- Comparar <costos por proceso / dia en relaccion con el

hospital central, y de tiempo de baja laboral.

5.- Exponer las ventajas para el ©paciente vy grado de

confortabilidad vy rentabilidad.
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IV. MATERIAL Y

METODOS.



1. DESCRIPCION SOCIOSANITARIA DEL AREA 8 C.A.M. {(112).

1.a. MARCO FISICO:

El Area 8 se corresponde con el vértice suroceste de la Comunidad
(figura n.la y 1b) y sus caracteristicas geograficas son las
propias de una zona de transicidn entre el area metropolitana,
con ciudades como Alcorcdn (fotografian.l), Méstoles (fotografia
n.2) o Villaviciosa de 0dén (fotografia n.3), y un sector rural
que ocupa las comarcas de la Cuenca del rioc Perales y del valle

medio del rio Alberche (fotografia n.4).

En la zona metropolitana el modelo territorial es el clésico de
las ciudades dormitorio articuladas en torno a una via de
comunicaciodn {la N-V) con un urbanismo no reglado e
impersonal. En las localidades como Villaviciosa de 0dén, el
urbanismo adopta formas mas acordes con la ideologia del consumo
de "aire libre" adoptandose la tipologia de viviendas adosadas

(fotografia n.3).

El drea rural estd en cierta medida inducida por el desarrollo
de urbanizaciones de segunda residencia. Destacan dos localidades
que sSe constituyen en cabeceras comarcales: Navalcarnero
(fotografia n.5) y San Martin de Valdeiglesias. El1 paisaje

natural de esta cowarca se conserva relativamente intacto debhido
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Figura n. la.Mapa de la C.A.M. Destacando el darea &. Tomada del
MAPA  SANITARIO (C.A.M. Serie plan estratégico de atencidn

sanitaria. 1990; 3: 59-159.
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Fotograffa n.1. Vista panordmica de Alcorcdn. Tomada desde la
M-40. |
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Fotografia n.2. Vista panordmica de MSstoles. Tomada desde la
N-V.
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Fotografia n.3. Vista panorémica de Villaviciosa de Odén. Tomada
desde la urbanizacidn " El Bosgue".



Fotografia n.4. Vista panordmica del Rio Alberche.



Fotografia n.5. Vista panordmica de Navalcarnero . Tomada desde
la N-V.
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a la existencia de grandes fincas dedicadas a coto de caza, que

han evitado su roturacidn.

En los municipios del drea metropolitana se generan actividades
industriales de caracter ligero: pequefias industrias y almacenes.
La poblacién de estas ciudades trabaja por lo general en

otros nucleos o en la propia ciudad de Madrid. Las actividades
terciarias y comerciales ocupan a vecinos de estas ciudades,

propietarios de pequeilos negocios.

En la zona rural, las explotaciones agrarias han pasado a un
segundo planc, destacando tan sdélo los cultivos vitivinicolas,
la explotacidn forestal o los nuevos cultivos "bajoc plastico®
del wvalle del Alberche. La economia de estos nicleos se esté
especializando progresivamente en log servicios a 1los nuevos

residentes, permanentes o de fin de semana.

El sector metropolitano estd relativamente bien comunicado con
la ciudad mediante autovia (con carril sdélo bus) y ferrocarril
de cercanias. El problema fundamental de este sector egs la
excegiva demanda de viajes a Madrid, derivada de la antes citada

carencia de empleo en los propios nucleos de poblacidn.

I.b. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS.
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El area 8 (Suroeste 1) comprende los distritos sanitarios de
Alcorcedn, Méstoles y Navalcarnero (fotografias n.1-2-5), que se
subdividen a su vez en 17 zonas basicas de salud. (Tablas n. 6
y 7), abarcando una extensidn aproximadamente el 13% del total
regional, aloja a poco mas del 7% de la poblacidn. Su densidad
de poblacidén de 376 hab/Km2 no la perfila, teoricamente, como un
Area muy densamente poblada en relaccidén con el resto de las
dreas. Sin embargo, considerar la densidad de poblacidn del area
en su conjunto no debe hacer olvidar que el 94% de sus habitantes
se concentra en los tres municipios cabecera de distrito y esto
gi es un dato particularmente relevante, para la planificacidn

de servicios sanitarios o de otro tipo de esta zona.

La estructura poblacional, el analisis de su distribucidn por
grandes grupos de edad segin el padrdn de 1986, muestra al area
8 como una de lag mas jovenes de la Comunidad, caracterizada por
una amplia base de poblacidén menor de 15 afios (32%) vy son una
proporcidén de mayores de 65 afios (5.57%) de las mas bajas en la
Comunidad. Una distribucién poblacional que, segin las
proyecciones de poblacién a 19%, se prevé que evoluvione
estrechando su base y achatando su clspide, al tiempo gue su
poblacidén en edades comprendidas entre 15 y 64 aflos aumente

notablemente ({(Tabla n. 8).
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AREA 8 SUR-SUROESTE T.

Poblacidn: 369.188 hab. (poblacidén de derecho afic 1986) .

DISTRITOS ZONAS BASICAS MUNUCIPIOS BARRIOS
SECTORES

8.1 Mbstoles 8.1.1.Mdstoles-1 | Distrito 1, Sec. 4,7 a 23
Distrito 2, Sec. 7,8,18,19
Distrito 4, Sec.23,24,26,30

- wm -

8.1.2.Mdstoles-2 [ Distrito 2, Sec. 9 a 13,
20 a 30

8.1.3.Méstoleg-3 | Distrito 2, Sec. 6,14 a 17
Distrito 3, Sec. 2,4 a 7,10
a 16, 19 a 21 25

8.1.4.Mostoles-4 | Distrito 3, Sec.3, 8, 9, 17
18, 22, 23, 26

8.1.5.M6stoles-5 | Distrito 1, Sec. 5 y 6
Distrito 4, Sec. 10 a 17 y

25

8.1.6.M6stoles-6 | Distrito 1, Sec. 1 a 3
Distrito 2, Sec. 1 a 5
Distrito 3, Sec.1l
Distrito 4, Sec. 1 a 7

8.1.7.Villavi-
ciosa de 0doén

Tabla n. 6. Tomada del MAPA SANITARIO C.A.M. Serie plan

estratégico de atencidn sanitaria. 1990; 3: 59-159.
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estratégico de atencidn sanitaria.

DISTRITOS ZONAS BASICAS MUNICIPIO BARRIO SECCION
8.2 Alcorcdn 8.2.1 AlcorcdHn-1 | Distrito 1,8ec. 1 a 9
Distrito 4,%ec. 1 a 6 y 9
8.2.2 Alcorcdn-2 | Digtrito 3,8ec. 1,2,5, v 7
Distrito 2,Sec. 1 a 8
8.2.3 AlcorcdHn-3 | Distrito 2,8ec. 9 a 21
8.2.4 Alcorcdn-4 | Distrito 3,Sec. 3,4,6, 8 a
11, 16 a 19 y 23.
8.2.5 AlcorcédHn-5 | Distrito 3,Sec. 12 a 15, 20
a 22 y 24.
Distrito 1,8ec. 10 a 14.
8.2.6 Alcorcdn-6 | Distrito 4,Sec.7,8, 10 a 22
8.3 8.3.1 Cadalso de | Cadalso de leos Vidrios
Navalcarnero los Vidrios Cenicientos
Rozasg de Puerto Real
8.3.2 S.M. de San Martin de Valdeiglesias
Valdeiglesias. Pelayos de la Presa
Chapineria
Navas del Rey
Colmenar de Arroyo.
8.3.3 villa del Vvilla del Prado
Prado Aldea del Fresno
8.3.4 Navalcarnero
Navalcarnero El Alamo
Sevilla la Nueva
Villamanta
Villamantilla
Villanueva de Perales.
Tabla n. 7. Tomada del MAPA SANITARIO C.A.M. Serie plan

1890; 3: 59-159.
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DATOS DEMOGRAFICOS

Superficie. 933 KmZ

Poblacidédn de derecho 1986. total 351.005
varones 174 .972
mujeres 176.003

Porcentajes grandes grupos 0-14 32.08%

de edad. 15-64 62.35%
65 y mag 5.57%

Porcentaje de mujeres en 15-49 53.11%

edad fértil.

Densidad de poblacidn. 376 hab/Km2

Poblacidén de derecho total 369.188

1-1-1989% varones 184.134

mujeres 185.034

Tabla n. 8. Tomada del MAPA SANITARIO C.A.M Serie plan

estatégico de atencidén sanitaria. 1990; 3: 59-159,
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I. INTRODUCCION.



I. INTRODUCION.

Unc de los cambios mas estimulantes, oportunos y satisfactorios
de la practica quiriGrgica tradicional, es el desplazamiento de
gran cantidad de procedimientos operatorios de los hospitales a
centros para pacientes ambulatorics o externos. Este método de
atencidn quirdrgica beneficia a todos los implicados (enfermos,
cirujanos, instituciones, aseguradoras y a la comunidad) reduce
costos, ofrece mayor comodidad y no entrafila mads riesgo para los

pacientes.

Realizar cirugia mayor sin hospitalizar a los pacientes no es una

idea nueva, la frase de Goethe "todo ha sido descubierto
antes... el problema es recordarlo” (1). Al inicio de la era
moderna, se entendia con precisidén que el término "cirugia

ambulatoria" significaba aguella que sb6lo antes se realizaba en
enfermos hospitalizados y gque luego se llevaba a cabo ya fuese
en el hogpital © en una unidad independiente , con alta del
enfermo en el mismo dia. Asi pués, se le distinguia de la cirugia
en pacientes hospitalizados y en pacientes externos. En los
Gltimos afios los términos cirugia ambulatoria y cirugia de
paciente externo se han vuelto sindnimos, y resulta dificil,
sino imposible el separarlos con claridad. En consecuencia se
propuso un esqguema en el cual se emplearian los términos de

cirugia menor ambulatoria y cirugia mayor ambulatoria.



Cirugia ambulatoria o de dia (2-5} es aquella que se realiza en
el mismo dia en el que el paciente ingresa, siendo dado de alta
a las pocas horas o al dia siguiente de la cirugia. En el nivel
mas bajo de complejidad tenemos lo que denominamos cirugia
ambulatoria menor estricta, es 1la que puede realizarse en la
misma consulta © en una zona anexa bajo anestesia local {(6-9),
v son dados de alta de manera inmediata. Realmente nog vamos a
referir a procedimientos quiridrgicos mas complejos que los
descritos, pero mucho menos que las operaciones mayores, dJque
requieren cuidados que sdlo se pueden garantizar en un hospital
de mayor infraestructura dotaciconal: esto es lo que se conoce
como cirugia mayor ambulatoria . Se consideran como requisitos

necegarios los siguientes: (10,11).

1.- Duracidn entre 60 y 90 minutos, minimo sangrado, minima

alteracién psicoloégica.

2.~ Minimas complicaciones postoperatorias.

3.- Buen estado general. Clase I y II de la sociedad Americana

de Anestesgia (ASA) .

4 .- Aceptacidén del paciente.

5.- Cooperacién de los cirujanos.



La necesidad de una wutilizacidn racional de las camas
hospitalarias, tiene su origen en los sistemas sanitarios
publicos, donde la demanda asistencial debe adaptarse a los

recursos disgponibles.

En 1969, Alexander Williams comentaba Jque <81 el Servicio
Nacional de Salud no disponia del dinero necesario para dar un
servicio perfecto, la UGnica alternativa era un uso mas racional
del dinero disponible> (12). En la actualidad, y pensamos gue
debe ser asi, la sociedad exige una mayor seguridad y menor
margen de error o yatrogenia. La tecnologia avanzada capaz de
controlar ese proceso es cada vez mas cara (13,14) por lo que los
equipos de gestidn sanitaria se enfrentan a unos costes
crecientes. No es ético, sugerir que un determinado tratamiento
no puede ser aplicado a un paciente por ser demasiado caro (13},
pero si parece 16gico gque deban valorarse todas aquellas formas
de hacerlo mas barato (sin riesgo potencial para el paciente)
(15), o bien abaratar cualquier forma de tratamiento para poder

dedicar los recursos a las nuevas tecnologias.

La razdn para hospitalizar a enfermos intervenidos estaba basada
en la antigua idea de que el reposo era necesario para la buena
consolidacidn de las heridas quirlgicas (16} . En 1899, Reis fué
el primero en preconizar la idea de la deambulacién temprana en

los enfermos quirdrgicos (17). Desde entonces, la dambulacidn



temprana esté ganando adeptos y los estudios realizados hasta

el momento no han demostrado gque aumenten la morbilidad {(18-23).

En el momento actual, donde la sanidad debe sujetarse a
parametros de racionalidad econdmica, es cuando la cirugia
ambulatoria recobra todo su sentido. La adaptacidén de la demanda
asistencial a los recurscos disponibles debe hacerse sgin
repercusidon sobre la calidad asistencial y dirigirse a 1la
hospitalizacidén innecesaria (debemos pensar en la elevada
inversidn en equipos de tecnologia punta que desequilibra los va
escasos presupuestos sganitarios, haciendo necesgario la busqueda
de soluciones alternativas capaces de abaratar los costes sin
modificar la calidad asistencial). Es fundamental que el
paciente tenga conciencia del problema econdmico que conlleva
su asistencia sanitaria y gue intente borrar la imagen de
hospitalizacién hotelera, entendiendo como tal, la que se produce
para mayor tranguilidad del paciente y de sus familiares. Esta
tranquilidad la deben proporcionar el médico de cabecera y un
sistema esanitario coherente gque facilite, en un momento

determinado, el ingreso del paciente, si esto fuera necesario.

En este estudio hemos podido comprobar que el facil acceso al
centro hospitalario en caso de necesidad, favorece la aceptacidn
por parte del paciente del alta precoz ain siendo intervenidos

en los centrogs satélites.



Degde que Farquharson (16) en Europa y Trice (24), en Estados
Unidos, preconizaron a mediados de siglo, la herniorrafia con

anestesia local sin hospitalizaciédn, en la literatura
internacional han aparecido miltiples comunicaciones demostrando
la rentabilidad de este procedimiento (25-26). Se considera que
al igual que otras series, hemos comprobado como mas del 90% de
los pacientes prefieren no ingresar en el hospital si se les
ofrece una alternativa razonable {(25-28). El ahorro econdmico vy
el grado de aceptacidén obtenido, no han sido a expensas de la
calidad asistencial, tasas de recidiva y de complicaciocones, va

que son similares a las obtenidas en todags las series (28-31).

Una de las primeras eXperiencias publicadas sobre cirugia
ambulatoria corresponde a Nicholl, quien en 1909, comunicd
excelentes resultados con 1la misma en 7000 intervenciones
infantiles, entre ellas, herniorrafias (32). En su articulo
ya apuntaba la posibilidad de realizarla en casos similares del
adulto. Diversas publicaciones desde entonces, han afirmado la
seguridad y eficacia del sistema y en la actualidad las clinicas
de cirugia ambulatoria <Surgicenters> estidn ampliamente
difundidas en Norteamerica (33,34} y su numero ha crecido
anualmente de modo casi exponencial (35). Estos centros estan
dotados de la totalidad de la instrumentacidn y personal
necesarios para el tipo de cirugia gque nos ocupa, ya sea bajo

anestesia local, regional o general.



La anestesia ambulatoria se puede realizar de una forma eficaz,
segura y cOmoda para el paciente. La técnica anestésica mas
adecuada para la cirugia ambulatoria serid agquella que sea mejor

para el paciente y la intervencidén quiriGrgica a realizar.

La anestesia local conlleva numerosas ventajas como la
deambulacidn precoz (que evita estasis sanguineo y previene de
embolismos), el permitir la alimentacién inmediata {obvia
sueroterapia y cuidados de enfermeria), puede ser aplicado por
el propio cirujano, la practica de la infiltracidén de la herida
con un anestésico local de larga duracidén al final de 1la
intervencién, es un método eficaz, tanto para la anesgtesia
general como en la regional, para prolongar la analgesia

postoperatoria.

En la anestesia general se tiene que administrar farmacos con un
inicio de accidn mas rapido, un menor tiempo de recuperaclidn y

menores efectos secundarios.

En el caso de la anestesia locoregional, tiene dos ventajas

destacables en la cirugia ambulatoria:

1.- Reducida incidencia de las principales causas de ingreso no

programado como son las nauseas, vomitos, somnolencia.



2.~ Disminucién de las necesidades de analgésia postoperatoria.

En resumen, de las experiencias de la literatura podemos deducir:

1.- Mas de un tercio de la totalidad de procederes quirlGrgicos
(incluyendo endoscopias, reduccién de fracturas, cirugia de
especialidades, etc...} puede realizarse de modo ambulatorio (33-
-42), con una mortalidad intraoperatoria de alrededor de

1/50.000 y minima o nula necesidad de trasladoc al hospital.

2.- La satisfaccién para el persconal sanitario y para el paciente

es mayor (35,43} con memor consumo de tiempo médico.

3.- La edad de los pacientes no es una contraindicacidn (34,44).

4. - Los costes se reducen aln masg, pueg se ahorra entre un 48-72%

de servicios y pruebas innecesarias (43,45).



ll. FUNDAMENTOS.



1. HISTORIA.

El ser humano aprendidé a operar a sus semejantes mucho antes de
saber escribir o dejar registro de sus operaciones. A través de
los siglos, los hombres han ayudado a otros mediante la cirugia,
mucho antes de que aparecieran los hospitales como instituciones
importantes en nuestra sociedad. Asi pues, la cirugia del
paciente ambulatorio es en realidad la forma mis antigua de

cirugia que coOnocemos.

En 1862, en los papiros traducidos por el egiptdlogo Edwing
Smith, se describen los primeros 42 casos quirirgicos realizados

ambulatoriamente (46) .

Previo al desarrollo de la anestésia general y del hospital
modernc, la mayoria de los‘pacientes se recuperaba de la cirugia
en sus casas. Con el cristianismo vy su doctrina de caridad hacia
el enfermo, empiezan a crearse los primeros hospitales (47} como
parte integral de Iglesias y Monasterios, adquiriendo su maximo
esplendor durante el siglo XIX. La estancia en el hospital era
propio sclo de indigentes o soldados. Mas tarde con el progresivo
desarrcollo de la anestesia y la posibilidad de realizar
procedimientos quirdrgicos de mayor envergadura, cirujanos y
pacientesg, comprendieron que los resultados vy cuidados
postoperatorios serian indudablemente mejores dentro de un marco
hospitalario, lo que permitidé el enorme avance de la cirugia
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experimentado por los E.E.U.U. durante este siglo (48).
No obstante, hubo desde el principio el convencimiento de que
los nifios podrian ser tratados de modo ambulatorio tan

satisfactorio como si estuviesen ingresados.

El desarrollo de 1la cirugia ambulatoria, tal como hoy 1la

concebimos, se debe principalmente a E.E.U.U. e Inglaterra.

El siglo XX, por problemas econdmicos (47) vuelve su mirada hacia
la cirugia ambulatoria intentando encontrar en ella los recursos

gque necesita.

James Nicoll en 1909, en la ciudad de Glasgow presentd un informe
de 7000 operaciones realizadas en nifios de manera ambulatoria,
con resultados satisfactorios respecto a los pacientes ingresados
por un determinado tipo de patologias muy frecuentes, asi mismo,
asegura el gran beneficio de la cirugia ambulatoria en un sistema

pablico de salud (32).

En 1916, Ralf Waters, en Iowa, sentd las bases de la futura

cirugia ambulatoria pediatrica (49).

En 1932 Shouldice desarrolla su propia técnica de herniorrafila

inguinal acortando el periodo postoperatorio a 3-4 dias.
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En 1938 Herzfeld, del Hospital Real de Edimburgo publicé los
resultados obtenidos por &1 en intervenciones de hernia inguinal

en nifios, destacando su seguridad, economia y conveniencias (50).

En un trabajo de Farguharson, de Edimburgo, publicado en 1.955,
se expone la experiencia de este autor en hernias inguinales
operadas bajo anestesia local (16). Como pioneros se considera

también a un grupo de Aberdeen, en Escocia (11).

En 1557, Izant, presentd otro estudio realizado en el Hospital
de Columbia (New York) en el que se alentaba a los cirujanos

a considerar la herniorrafia sobre bases ambulatorias.

El incentivo en esta época no eran los factores econdémicos, que
constituyen hoy la primera consideracién, sino evitar el riesgo
de infeccidn hospitalaria. Se habla de una reduccidén de la
infeccidn nosccomial del orden de un 50% - 70% , especialmente

en nifios pequefios, mas vulnerables que los mayores (51).

La era moderna de la cirugia ambulatoria se inicia a partir de
la decada de los sesenta (E.E.U.U.). El primer programa moderno
se inagurd en 1961 en el Butterworth Hospital de Grand Rapids,
Michigan (52) y le sucedid al aflo siguiente la apertura de una
unidad semejante en la Universidad de California, los Angeles,

por los doctores David B. Cohen vy John Dillon, ambos
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anestesidlogos. Reconociendo gue en esa época el concepto de
anestesia general mayor en pacientes ambulatorios discrepaba de
las costumbres establecidas, Cohen y Dillon pensaron que dicha
practica seria por completo segura "si se llevaba a cabo con
seriedad y bajo contrales estrictos por parte del cirujano y del
anestesiodlogo”. Agregaron :" la seguridad del paciente no radica
en si estd hospitalizado o es ambulatorio ", la seguridad es una
actitud y cuando se siguen buencsg principios en la seleccidn de
pacientes por el cirujano, con evaluacidn preanestésica y técnica
anestésica cuildadeosa, no hay motivo para esperar mas

complicaciones que en los individuos hospitalizados.

En 1968, Othersen y Clatworth, del Columbus Children’s Hospital,
exponen su experiencia de diez afios en c¢irugia ambulatoria
pediatrica con resultados muy satisfactorios. Es interesante
sefialar que en esos aflos las compafiias privadas americanas no

cubrian este tipo de cirugia (53).

En ese mismo afilo, Chiang y cols (54), publican su experiencia
de 40.000 tonsilectomias realizadas ambulatoriamente sin ninguna
mortalidad. Comenzaba a propagarse el concepto de cirugia
ambulatoria a las demas especialidades quirGrgicas, y no solo a
la cirugia padiatrica. A partir de aqui aparecen unidades de
cirugia ambulatoria como alternativa al sistema cléasico de

ingreso hospitalario, en la Universidad de California, en los
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Angeles, y en la Universidad George Washintong, Washintong

(E.E.U.U.).

La Universidad de los Angeles (California), UCLA, publicd sus
resultados en 1.966 exhortando a seguir adelante, y Lathi (55)
sentd® las bases de la cirugia ambulatoria tal y como hoy las

conocemos.

A finales de los sesenta Reed y Ford (56), anestesiologos,
planean, construyen y administran el Surgicenter en Phoenix ,
Arizona, para el desarrollo de la cirugia mayor en pacientes
ambulatorics. Es una unidad independiente vy por completo
autosuficiente, como ellos mismos definieron: "para brindar
atencién quiridrgica de calidad al paciente cuya operacidn es
demasiado delicada para el consultorio del médico, pero no tanto
como para reguerir hospitalizacidn". Sus conceptos, excelente
labor e impresionantes logros y resultados estimularon un extenso
y creciente interes en este campo; su contribucidédn ha sido

perdurable hasta la actualidad.

Durante log sigquienteg aflogs estos programas se han ido
extendiendo por diversos ©paises, y abarcando distintas
especialidades quirlrgicas (36-41). Nuestras actitudes hacia
la enfermedad y la cirugia son en gran medida herencia cultural

y fruto de la experiencia. Estas tienden a cambiar, pero
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lentamente. El conservadurismo sobre todo en lo cultural "se
siente uno enfermo cuandec lo UGnico gue pasa es gue se esta

reponiendo de un procedimiento técnico".

En E.E.U.U., el desarrcllo pregresive en el acortamiento del

tiempo de estancia hospitalaria ha sido gradual, pero en la

actualidad la cirugia ambulatoria estricta ha alcanzado un gran
desarrollo no comparable al de ningun otro pais. Se afirma en
E.E.U.U. que el 40% de las intervenciones quirGrgicas para
adultos y el 60% de las pediatricas, se podrian realizar mediante
cirugia sin ingreso (57,58}, sin disminuir la <calidad
asistencial, e incluso mejordandola (59). Para conseguirlo esg
necesaria la colaboracidn entre personal médico, ATS, técnicos
de laboratorio, recepcionistas y la administracidén. En E.E.U.U
se calcula que en 450 de los surgicenters existentes en 1985
que realizaron mas de 800.000 procedimientos al afio, y esto ha

crecido de afio en afio.

De otra parte, en el Reino Unido, la idea de la estancia de 24
horas se va introduciende de manera mds lenta. Aunque se ini¢id
en la década de los sesenta, no fue hasta 1985 considerada
formalmente por el Real Colegio de Cirujanos de Inglaterra (60).
Por ejemplo: la estancia media de herniorrafia ha pasado de 7.3

dias en 1975 a 5.7 dias en 1980 y 4.9 dias en 1985 (61).
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Respecto al modelo de cirugia ambulatoria, no existe en el Reino
Unido nada parecido a los "surgicenters" , practicandose la
cirugia ambulatoria siempre dentro del marco hospitalario

tradicional.

El progresivo descenso de las estancias hospitalarias se ha
producido en gran medida por el desarrollo de las técnicas
quirargicas, la introducidén de nuevos materiales de sutura, el
desarrollo de la anestesia, la mejoria del dolor postoperatorio,
nuevas drogas antimicrobianas, el cambio de creencias entre los
propios facultativos, especialmente al valor que se le atribuye

a la deambulacidn precoz postoperatoria (16-18).
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2.VENTAJAS Y DESVENTAJAS DELA CIRUGIA EN PACIENTES AMBULATORIOS.

2.a. Ventajas:

I. Altera solo en grado minimo el modo de vida del paciente (45--
~459) . Este tipo de cirugia , el mayor atractivo que presenta
egs la minima interferencia con el modo de vida acostumbrado. La
madre de familia que regresa a casa después de su operacidn y asi
mantiene el control de su hogar (45), el trabajadoxr en especial
el ejecutivo joven que puede volver a su trabajo sin demora o con
pérdida minima de tiempo, (62} los enfermos de todas las edades
y sus familiares agradecen el gque se les ahorren las rutinas,

reglas y restricciones de los hospitales.

IT. El paciente recibe una atencidén mas individual. Tanto el
concepto de cirugia ambulatoria {(2-5) como el centro en gque ésta
se lleva a cabo estan diseflados, en especifico, para este Cipo
de pacientes. El enfermo, en consecuencia, es congciente de ello,
se siente confortado y lo agradece. El enfermo quirdrgico
ambulatorio se convierte en un foco de atencidn y no es solo uno
de los muchos tipos de pacientes de un hospital. El individuo no
solo siente que recibe mas atencidn, sino, que ésta es mas
personal. Esto contrasta con los enfermos hospitalizados,
gquienes, aln recibiendo el mismo grado de atencidén quirlirgica se
sienten "cludadanos de segunda", porque sus necesidades y deseos
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acupan a menudo un lugar secundario con respecto a los de otros

pacientes hospitalizados, cuyo problema médico es mas grave (45).

IITI. La ansiedad del paciente se atenta (45,49,63), la atmbésfera
de estos centros es de jovial eficiencia que se aplica a un
paciente quirdrgico y un procedimiento wmenos grave gque los
asociados con el medio hospitalario. El enfermo 1o percibe y esto
lo tranquiliza. El no mezclarse con otros pacientes, obviamente

mas enfermos vy desvalidos, tiene un efecto alentador vy

beneficioso.

IV. Los costos se reducen (45,49) , los pacientes son conscientes
de que ellos o quien corre con sus gastos (compafiias
aseguradoras, etc...) hardn desembolsos menores. El pablico

reconoce los costos cada vez mayores de la atencidn a la salud
y la necesidad de frenarlos, aunque sean compafiias de seguros las
gque vayan a pagar en la totalidad, todo el mundo se da cuenta,
que a la larga, cualquier ahorro en la atencidn, beneficia al

individuo.

V. Existe menor riesgo de infeccidn hospitalaria. Muchos
pacientes bien informados, reconocen la posibilidad de adquirir
una infeccidn si ingresaran en un hospital, y agradecen el poder

evitar este riesgo.
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V1. Existe menor incapacidad y una pronta vuelta al trabajo. Los
trabajadores asocian su vuelta a casa en el mismo dia, con el
hecho de no haber sufrido una operacidn de gran magnitud. En
consecuencia, deambulan mas precozmente, vuelven a sus
actividades normales casi de inmediato y se reincorporan a su
trabajo mds rdpidamente que un grupo idéntico de enfermos
sometidos a la misma atencidn quirdGrgica en un hospital. En un
estudio en el Methodist Medical Center de Peroia, Illinoig, se
demostrd que en promedio, los pacientes quiriurgicos ambulatorios,

faltaron a su trabajo 1.04 dias menos gque los hospitalizados.

VI1I. El médico conserva el control sobre el paciente. Muchos
médicos, en especial los cirujanos, estan decepcionados del
papeleo burocratico de 1los hospitales, demoras en el ingreso de
pacientes, autorizaciones prolongadas y en ocasiones redundantes
para el mismo, el nlmero cada vez mayor de miembros del personal
que desea participar en la atencidén de los enfermos, y las
miltiples normas que se les imponen. Puede haber tantas personas
con grados variables de entrenamiento y eficiencia alrededor del
paciente hospitalizado, que el médico pierde su control sobre &1l.
Estos profesionales ven en la cirugia del paciente ambulatorio
un medio para brindar atencién mas eficiente y eficaz a sus

enfermos, de manera directa y adecuada.
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2.b. Desventajas:

I. Es posible gque el paciente no siga las indicaciones
preoperatorias. Previo a la cirugia, el paciente esta fuera

del control hospitalario y asistencial. Por ello, es de suma
importancia gque comprenda las ordenes preoperatorias y 1la
importancia de seguirlas con exactitud. Esto no siempre sucede.
Lo mas grave es cuando el paciente no mantiene el ayuno durante
la noche previa al dia de la cirugia, si esto sucede, se debe
reconocer de inmediato y el cirujano decidirada si cancela el
procedimiento, lo pospone hasta que se vacie el estdmago o cambie

la anestesia general planeada por anestesia local.

II. El1 enfermo puede no contar con medio de transporte. En
algunos grupos de perscnas, sobre todo con edad avanzada © grupos
sociocecondmicos bajos, el transporte constituye un problema
considerable . En tales casos, puede necesitarse hospitalizacidn
en lugar de atencidn ambulatoria tan solo por esa causa. Sin
embargo, si se detecta el problema, los trabajadores soclales
pueden conseguir voluntarios que brinden estos servicios o la
forma de pagar un vehiculo alguilado, porque el coste seria menor

que una noche de hospital.

IIT. El paciente quizé& no tenga asistencia competente en casa.
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Las personas que viven scolas, en especial los ancianos, muchas
veces no consiguen a algdin amigo, miembro de la familia ni ayuda
pagada cuando vuelven a casa. A veces este problema es dificil
de solucionar, en otros, con notificacién vy planeamiento
adecuado, los trabajadores sociales pueden obtener cuidado vy
asistencia en casa y los servicios de una enfermera visitante.

Estos servicios son menos costosos que la estancia hospitalaria.

IV. El paciente puede estar preocupado por la carencia de medidas
de sosten y reanimacién en el centro. Puede ser un excelente
candidato para un determinado procedimiento ambulatorio, tanto
de cirugia como de anestesia, pero estd preocupado porque no se
cuenta con los mismos medios para reanimacidn en el centro de
cirugia del paciente ambulatorio que en los hospitales, si
llegase a necesitarse. Conforme el pilblico estd mejor informado
sobre el excelente funcionamiento de estas unidades y se entera
de que cuentan con respalde adecuado para cualquier urgencia, va

disminuyendo el niimero de personas con este temor.
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3. MODELOS DE UNIDADES EN CIRUGIA AMBULATORIA Y ALTA PRECOZ

(10,45,49).

Hoy en dia, la cirugia ambulatoria mayor sSe realiza en diversos
medios. La mejor forma de clasificarlos es segln su sistema de
administracidén, ya sea bajo control de un hospital o bien
independientes, esto es, gue se administran sin relaccidén alguna

a complejos hospitalarios.

RING y WONG describen 4 modelos diferentes

3.a.- " UNIDAD INTEGRADA EN EL HOSPITAL" (43,64,65).

Consiste en un area designada dentro del propio edificio, en la
que ingresan los pacientes y de la cual se les da de alta. La
evaluacidn y preparacidn preoperatorias, asi como, la atencién
después de recuperacidn tienen lugar en ese sitio. Se emplean los
guirdfanos y salas de recuperacidn del hospital, igual que para
enfermos internados en é&1l. Obviamente la unidad integrada
controlada por el hospital, es el tipo mds empleado para cirugia
ambulatoria, pero en la actualidad, se estan estableciendo con
menor frecuencia. Un ejemplo de este modelo es el implantado en
la Universidad de California en los Angeles, vy en el centro
médico George Washintong, Washintong ( E.E.U.U.).
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3.a.l.Ventajas:

I. Se requieren remodelacidén o construccidén limitadas. Los Gnicos
cambios estructurales necesarios son la conversidn de espacio ya
existente (cualquier espacio poco usado), o construccidédn de un

pegquetio pabelldn.

II. Los gastos son relativamente bajos. Esta es una opcidn muy
atractiva para gquienes tienen presupuestos limitados u hospitales
con espacio de sobra que se localiza dentro de un drea del mismo

de facil acceso para pacientes externos.

ITI. Las unidades pueden construirse con rapidez. Pueden ponerse
en operacibén en un plazo breve porgue ya existen y funcionan los

quirdéfanos y salas de recuperacidn.

IV. Existe minimo riesgo para el hospital. Este sdlo tiene que
hacer un pequefio gasto, s8i el proyecto no tiene buen éxito, sera

facil convertirlo a algun otro uso.

V. Los cirujanos tienen mayor flexibilidad. Esta unidad, permite
realizar operaciones mds variadas y a menudo mds extensas porque,
sean cuales gean 1los casgsos presentes, puede completarse la
intervencidn sin poner en riesgo al paciente y en un medio al que

el cirujano estd acostumbrado. Si hubiera complicaciones, estan
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accesibles todos los recursos del hospital para reanimacién,

interconsultas y asistencia de otros servicios.

VI. Es posible compartir equipo y personal. El equipo de
reanimacién de un servicio de urgencias o congulta externa
adyacente o cercano, puede bastar si es facil de conseguir, lo
que hace innecesario duplicar las existencias. También es posible
compartir personal de otros servicios, como urgencias, consulta
externa o pabellones de cirugia, para la unidad de cirugia
ambulatoria, porgque las demandas basicas de las distintas areas

difieren.

VII. Los cirujanos tienen mé&s confianza. Algunos pueden sentirse
méas comcdos al operar en este tipo de unidad y emplear 1los
quirdfanos y salas de recuperacidén comunes a los que estan

habituados.

3.a.2.Desventajas:

I. E1 paciente puede gentirse como "ciudadano de segunda clase"
(45) . Si el personal trata pacientes hospitalizados vy
ambulatorios, su actitud puede sugerir que estos uUltimos son

menos importantes y que su atencidn puede posponerse.
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II. Existen demoras inesperadas en las operaciones. La cirugia
mayor de paclentes ambulatorics puede demorarse O aun cancelarse
si los procedimientos extensos en pacientes hospitalizados se
prolongan © si se presentan situaciones de urgencia. Los enfermos
pueden sentirse ingeguros al saber que ocurren estas

contingencias.

I1I. El ingreso de los pacientes es mas dificil o lento. Si
existe solo wuna oficina para la admisidn de pacientes, los

ambulatorios pueden sufrir demoras. En todo proceso, ellos
compiten con pacientes hogpitalizados, y estan conscientes que
el personal hospitalario no los consideran tan enfermos o

necegitados al ser ambulantes.

IV. El paciente quizd pague (o0 sienta gue paga) en exceso. Si
los gastos generales bésicos, gobre todo los de la
administracidén, se prorratean con los pacientes guirQrgicos
ambulatorios, estos quiza consideren que estan pagando por la

atencidn que no reciben.

3.b.-" UNIDAD AUTONOMA CONTROLADA POR EL HOSPITAL" (66).

El objetivo de este tipo de unidad es brindar la ventaja de la

independencia, incluyendo sus menores costos, pero con la
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seguridad y las posibilidades de respaldo de un hospital.
Ejemplo: el hospital Comunitario de Watts, en Durhan, Carolina

del Norte (E.E.U.U.).

3.b.1.Ventajas:

I. Hay ciertos ahorros. Todas las Areas (pre, trans vy
postoperatorias) de recuperacidn y administrativas se planean y
administran a modo de proporcionar atencidn adecuada, pero no
excesiva. A diferencia de la unidad integrada en el hospital, en
que los pacientes emplean quirdfanos y salas de recuperacidén con
personal altamente capacitado y costoso, este tipo de unidad
ofrece instalaciones y atencidn seguras, adecuadas y competentes
al nivel necesario. En la unidad integrada, los diversos
componentes {&reas de recepcidn, exploracidn y evaluaciédn,
quirdéfanos, sala de recuperacién y de altas), a menudo se
encuentran en distintas partes del hospital e incluso en
distintos pisos. En consecuencia, el transporte de estos
pacientes con la compafiia y supervigidn requeridas, pueden elevar
los costos. En la unidad autdnoma estos cosgtos son minimos o se

eliminan.
IT. Se logra mayor satisfaccidén para enfermos, médicos vy
personal. Ya que los enfermos permanecen en una sola unidad,

diseflada y administrada con el Unico objetivo de su seguridad
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y confort; y dado que los sirve un personal muy reducido, todos
experimentan mayor satisfaccidn. Los pacientes que reciben toda
la atencidén del personal, guien a su vez no se distrae por otras
responsabilidades. Suele haber un elevado espiritu de grupo en
estas unidades en los que se requiere interdependencia y ayuda

muitua.

III. La eficiencia operativa es mayor. Dado que la unidad esta
planeada vy administrada para ofrecer un sclo servicio, que se
repite muchas veces al dia, y ya que se localiza en una sola area

compacta, se ahorra tiempo y se gana eficiencia.

3.b.2.Desventajas:

I. Los costos de construccidén pueden ser altos. S1 el nuevo
edificio debe satisfacer los requisitos de construccidn estandar
de los hospitales, los costos pueden ser mayores gque si se

edifica en otra parte.

II. El espacio creado especificamente quizd no pueda convertirse.
Si el proyecto no se utiliza por completo o fracasa, no se
prestard para uso de otros servicios hospitalarios $in una nueva
inversidén de capital. Es fundamental un firme compromiso de todas
las partes implicadas.
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ITI. El certificado de necesidad puede ser dificil y costoso de
obtener. La construccidn entrafila agregar quiréfanos al espacio
quirtrgico total de la comunidad, de modo gque otros grupos pueden
oponerse al proyecto y dificultar la obtencién del certificado
de necesidad. Esta oposicién y las medidas necesariasg para
superarlas pueden provocar demoras en la construccién lo gue

eleve los costes financieros.

3.c.-" UNIDAD SATELITE DE HOSPITAL”,

Esta es una unidad autdnoma patrocinada por un hospital pero
situada lejos de éste. Para servir a un mercado diferente, tales
unidades suelen localizarse en la misma comunidad pero a cierta

distancia del hospital, o bien en una comunidad vecina.

3.c.1.Ventajas:

I. Comparten las ventajas ya descritas anteriormente para las

unidades autdnomas integradas.
II. Este tipo de unidad amplia el mercado de la cirugia en
pacientes ambulatorios, al servir a otra comunidad o a una parte

adicional de la misma.
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ITI. Puede ofrecerse a los pacientes un acceso mas facil y mayor
comodidad porque esta fuera del complejo hospitalario, bullicioso

Yy en ocasiones congestionado.

IV. No solo se generan ingresos suplementarios para el hosgpital,

sino a menudo también ingresos de una fuente totalmente nueva.

3.c.2.Desventajas:

I. Tienen lag mismas desventajas de la unidad autdnoma controlada

por el hospital.

II. La unidad de este tipo puede generar hostilidad y gran
oposicidn entre los médicos y residentes del area afectada. Los
primeros acaso la consideren como competencia injusta por parte
del hospital, gque con su fuerza econdmica puede afectar
negativamente la practica de médicos locales. Algunos ciudadanos,
aunque beneficiados por los servicios que proporciona la unidad,
pueden tomar a mal gque las utilidades monetarias generadas por

esta empresa salgan de la comunidad que las generd.

3.d.-" UNIDAD INDEPENDIENTE “,

Es una unidad autdnoma sin nexo geografico ni adminisgtrativo con

otras instituciones de salud. Charles Hill, en Providence, Rhode
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Island (E.E.U.U.) establecid la primera unidad de este tipo que
fracas® por falta de soporte econdmico y desinteres de los
cirujanos. En la actualidad, uno de los centros mas conocidos de
este tipo de cirugia es el de Phoenix, Arizona, creado en 1970
por Reed y Ford (33); gozd de éxito por el apoyo de los
cirujanos, hospitales locales, agencias de planeacién vy
aseguradoras principales, que intervinieron intensamente en el
sistema. Se calcula que actualmente hay varios cientos de
unidades de este tipo funcionando en Estados Unidos. Sin embargo,
aunque las ventajas de este modelo son indudables, antes de
establecer este tipo de centros hospitalarios hay que valorar
cuidadosamente los recursos de 1los que se dispone, pues el nlGmero
de pacientes aceptadog en el hospital tawmbién disminuye, y los
recursos hospitalarios calculados en un principio para un
determinado volumen puede verse infrautilizado, lo que aumenteria

los costes globales de mantenimiemto.

3.d.1.Ventajas:

I. Las mismas que la unidad auténoma controlada por el hospital.

IT. Los considerables ahorros en costos redundan en cuentas mas

bajas para los pacientes. El centro independiente, en realidad,

tiene un menor costo de operaciones, por dos razones. La primera,
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que el paciente ambulatorio para cirugia mayor recibe atencidn
segura en una instalacidn planeada y construida para éste tipo
de cirugia; per tanto, no se la carga el empleo de grandes
quirdfanos y salas de recuperacidn refinadas, porque no se las
reguiere. En segundo lugar, los gastos generales, sobre todo ios
administrativos, no se prorratean para el paciente de la unidad
independiente, como suele suceder con la unidad dependiente de
un hogpital. Los ahorros gue esto implica se trasladan al enfermo

en forma de cargos notablemente menores.

II1T. Hay mayor satisfaccidn de paciente y cirujano. El primero
suele descubrir que la unidad independiente es méds cdmoda, menos
costosa y suele tener una atmosfera mds agradable. El espiritu
de equipo tiende a ser muy alto en estas unidades, en que un
grupo reducido de trabajadores se vuelven interdependientes, muy
competentes y estan complacidos con su trabajo. Los enfermos
reconocen esto y lo agradecen. Los cirujanos sienten tener mas
control sobre sus enfermos, y les complace estar libres de las

normas, reglamentos y gobierno de una institucidn grande con sus

muchog niveles de administracién.

IV. Al igual que las unidades satélite, las independientes

ofrecen acceso mas facil y conveniente gue las anexas a un

hospital.
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V. La unidad independiente es el método menos costoso y de mas
facil desarrollo para la comunidad gue tiene mercado adecuado
para cirugia mayor en pacientes ambulatorios y no cuenta con

ingtituciones que la ofrezcan.

3.d.2.Desventajas:

I. La posible diferencia en equipo y personal de reanimacidn,
comparada con un hospital, puede preocupar a algunos pacientes,
sin embargo, el publico conoce los excelentes resultados que se
obtienen en estas unidades y los cientos de miles de operaciones
gue se han efectuado en ellasg. Parece aceptarse el hecho de gque

las unidades independientes son igual de seguras. Todos estos
centros deben contar con recursos para atender cualquier
complicacidn. También se toman medidas para asistencia

cardiolégica, reanimacién cardiopulmonar y traslado rapido a un

hospital si fuera recomendable.
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4. DESARROLLO DE LA UNIDAD PARA CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA

{45).

El proceso de desarrollo de la unidad para cirugia mayor en base
externa varia considerablemente, dependiendo de si es dependiente
del hospital o independiente. Sea cual sea la localizacién, deben
satisfacer determinados criterios antes de iniciar el desarrxollo
en si. Un seolo individuo o grupo pequefio no pueden planear,
construir, y administrar optimamente una unidad para cirugia

mayor ambulatoria sin amplio apoyo.

El grupo que se propone desarrollar un centro de este tipo debe

lograr tres objetivos:

1.- Debe determinarse que existe la necesidad de dicha unidad.
Se necesita el estudio de factibilidad objetivo y conservador.
Dicho estudio deberd evaluar el volumem quirtrgico actual de la
comunidad y su area de referencia, y analizar que proporcién de
2l se atiende en caracter de ambulatorios. Debera tomarse en
cuenta si existe o no unidades similares o comparables en el
drea. El estudio, debe investigar con detenimiento el posible
personal quirdrgico de la unidad y predecir la disponibilidad de
los cirujanos para intervenir como externos, a pacientes a los
gque por el momento sé operan como hospitalizados. La necesidad
de una unidad de cirugia ambulatoria en ocasiones se eduipara con

la necesidad de camas qguirurgicas, deben crearse cuando menos,
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algunas de ellas para pacientes ambulatorics, lo que resulta

menos costoso. Se recomienda aln a instituciones con un namero
de camag quirtrgicasg excesivo, no pasar por alto los beneficios
de la cirugia ambulatoria. Por el contrario, una institucidn
puede contemplar la realizacidén en una unidad congtruida con el
espacio que ocupaban algunas de estas camas, y convertir el
espacio excesivo restante en otros servicios que produzcan

dividendos.

2.- Los miembros que planean desarrollar la unidad deben estar
informados a fondo sobre las condiciones actuales de la cirugia
mayor ambulatoria. Es una empresa larga y costosa. Es preciso
reconocer su costo, tiempo, esfuerzo y dinero, y gque es
fundamentalmente un desarrollo cuidadoso, concienzudo y en
ocasiones laborioso. También hay que tener presente el personal
experimentado que se requiere para la planeacidn y administracidn
de un centro asi, los posibles cambios en la préctica quirirgica
y en patrones de envio que puedan surgir en la comunidad médica

si el proyecto logra éxito.

3.- En tercer lugar, los miembros del grupo gque lo propone deben
estar convencidos de que existe un compromiso sincero por parte
de la institucidn existente y quienes la dirigen {personal
médico, administracidn, junta directora) o de todo el grupo due
participard en la unidad independiente.
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Una vez que los miembros del grupo han satisfecho los requisitos
mencionados, deben considerar la factibilidad financiera de la

unidad.
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5. ORGANIZACION DE UN PROGRAMA DE CIRUGIA AMBULATORIA MAYOR

(67).

La finalidad de un programa de cirugia ambulatoria es realizar
intervenciones quirdrgicas electivas bajo anestesia local,

general y regional en un medio seguro, en el cual, el paciente
se recupera y es dado de alta hospitalaria el mismo dia, al

cuidado de un adulto responsable.

El horario de las intervenciones gquirGrgicas va desde las 08:00

am. a las 05:00 pm. de Lunes a Viermes.

Los objetivos son:

1.- Mantener atencidn de calidad a los pacientes, proporcionando
un wmedio quirdrgico y de recuperacidén seguros para los

procedimientos programados.

2.- Brindar horarios para operaciones que sean cémodos tanto para

el enfermo como para el médico.

3.~ Ofrecer personal cualificado que satisfaga las necesidades

de pacilentes, familiares y médicos.

4.- Garantizar que todos los miembros del personal reciban el
entrenamiento necesario para desempeflar las labores que se les
asignen.
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5.- Proporcionar educacidn adecuada al paciente en los periodos

pre, trans y postoperatorio.

6.- Garantizar gue se cubran y mantengan expedientes médicos para

todos los enfermos atendidos.

7.- Salvaguardar el caracter confidencial de informacidn relativa

a los pacientes.

8.- Integrar un plan para desastres.

9.- Garantizar intimidad, respeto y dignidad a todos los
pacientes, sgin distincién de raza, credo, Sexo, recursos

econdmicos o limitaciones fisicas.

10.- Garantizar gue se mantengan informados a los familiares o

amigos de los enfermos mientras esperan.

11.- Proporcionar al paciente instrucciones para su atencidn

subsecuente al darlo de alta.

12.- Brindar asistencia a los pacientes impedidos para su

comunicacién y transporte.

13.- Ofrecer instrumental, material y equipo para 1los
procedimientos quirGrgicos programados a los mejores costos.
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14.- Facilitar educacidn continua a todos los integrantes del

personal para su desarrollo.

Criterios: {segiin el Sameday Surgery Center) se aplican los
siguientes criterios de cirugia ambulatoria a enfermos e

intervenciones en dicho centro.

1.-Procedimientos quirldrgicos que rebasan la capacidad de la
mayor parte de consultorios wédicos peroc gue no regulieren

hospitalizacidn.

2.- Procedimientos gque no interesan a las principales cavidades

del cuerpo.

3.- Una persona responsable, mayor de 18 afios, debe acompailar al

paciente al hospital y de vuelta a casa, para brindarle atencidén.

4.- Se requieren consentimientos validos para operar, incluyendo

algunos de tipo especial.

5.- Aprobacidén de un anestesidlogo para intervenciones bajo
anestesia general, local {con supervigidén de enfermera

egpecialista en anestesia) 6 regional.

6.- Debe cubrirse la obligacidén financiera de la oficina de

administracion.
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7.- Los resultados de estudios diagndsticos preoperatorios deben
tenerse a manc antes de operar, a solicitud del anestesidlogo

0 cirujano.

8.- Interrogatorio y exploracidén fisica de todo individuo
sometido a intervencidén quirGrgica bajo anestesia general,

regional © local supervisada y procedimientos locales mayores.

9.- 8e consigna el diagndstico preoperatorio antes de la

intervenciodn.

10.- Educacidn del paciente en el pre y postoperatorio.

11.- Expediente médico.

Organizacidén de enfermeria (Sameday Surgery Center) (45). El
centro debe estar provisto de personal capacitado gue se
distribuye seglin sus aptitudes, experiencia y conocilmiento del

trabajo. En todo momento se debe contar con el personal de

enfermeria titulada y cualificada. Al momento de contratarlos,
en el Sameday Surgery Center del Presbyterian Hospital en
Charlotte, Carolina del Norte, sge proporciona a todos 1los
empleados un programa de orientacidn, cada persona recibe una
descripcién de su trabajo, que define sus responsabilidades. Se

lleva a cabo una reunién de los departamentos del personal del
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centro cada mes, ©o con mayor frecuencia si es necesario,
proporcionandose educaciédn continua obligatoria, gue incluye
temas como incendios, seguridad, control de infecciones,
reanimacidén cardiopulmonar y mecé&nica corporal. Como ejemplo de
estas actividades, la enfermeria de la unidad de cirugia
ambulatoria del Maine Medical Center (68) desarrolla, evalua y
reforma un programa para seguimiento, progreso y grado de
satisfaccion del paciente después de la cirugia. Existen diversos
métodos de seguimiento, entre ellos la llamada a las 24 horas de
la cirugia, con el propdsito de comprobar el estado de animo del

paciente y la percepcidn de su cirugia.
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6. SELECCION DE PACIENTES PARA CIRUGIA AMBULATORIA.

La facilidad para el éxito de la cirugia ambulatoria es la buena
seleccién del paciente llevada a cabo por el cirujano y el
anestesista (49) esta seleccidn esg importante tanto en el

precperatorio, intraoperatorio y postoperatorio.

El apropiado desarrcllo de la cirugia de dia depende de cuatro

factores basicos:

El paciente.

La enfermeria.

El proceso guirdrgico.

Las consideraciones anegtésicas.

En 1980, un estudio de los procedimientos quirtirgicos efectuados
en centros quiriGrgicos libres, en pacientes ambulatorios en
E.E.U.U, emprendido por la asociacidén 1libre de cirugia en
pacientes ambulatorios, reveld que se hallaban entre los diez
procedimientos mads frecuentes efectuados los siguientes: (tabla

n.l1}
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PACTENTES PORCENTAJES
DILATACION Y RASPADO 13223 17.2%
1

MIRINGOTOMIA 10251 13.4%
LIGADURA TUBARICA 7457 9.7%
PROCEDIMIENTGS ORTOPEDICOS 5895 T.7%
PROCEDIMIENTOS DENTALES 4039 5.3%
EXTIRPACION LESION DERMICA 3813 5.0%
LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA 2865 3.7%
AMIGDALECTOMIA-ADENIODECT - 2725 3.6%
CISTOSCOPIA 2347 3.1%
ARTROSCOPIA ‘ 2064 2.7%

54679 71.4%

Tabla n. 1.( segin FASA STATISTIC reveal top 10 procedures Same-

day Surgery 5: 48 1981.) (69).
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Si agrupameos dichos procedimientos segUin especialidades

quirdrgicas:
ESPECIALIDAD QUIRURGICA PORCENTAJES
|
GINECQLOGIA 30.7%
!
ORL 18.7%
ORTOPEDIA 11.2%
CIRUGIA PLASTICA 8.8%
CIRUGIA GENERAL 7.4%
UROLOGIA 5.4%
CIRUGIA DENTAL 5.3%
_<
OFTALMOLOGIA 1.6%
|
PROCEDIMIENTQOS ALIVIZR DOLOR 1%

Se calcula que aproximadamente el 20-40% de la cirugia de
pacientes internados en hospitales podria practicarse en medio

ambulatorio (34)

Dentro de la cirugia general, los procedemientos mas frecuentes

realizados son:
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Hernias: -Umbilicales -Epigastricas
-Inguinales -Incisionales
Varices miembros inferiores.

Sinus pilonidal.

Patologia amnal: -Hemorroides -Fisuras -Fistulas
-Dilatacién -Poélipos -Biopsias
-Condilomas

Tecnicas diagnésticas y/o terapéuticas: -Broncoscépia
-Esofagoscédpia -Sigmoidoscépia

Abcesgsos de cualquier localizacidn: Excisidn y drenaje.

Lesiones benignas de la mama:-Biopsias de lesiones sospechosas.

-Ginecomastias.

-Colocacidn o retirada de protesis.

-Abcesos subaerolares recurrentes.

-Extirpacidén de implante mamario.

Quiste del conducto tirogloso.

Biopsia: -Piel -Misculo -Adenopatias cervicales.

Lipomas ¢ quistes sebaceos.

Lesiones piel: -Melanomas, nevusg, injertos.
Hidrosadenitis axilar.

Cuerpos extrafios.

Granulomas . Intolerancia suturas, Friederich.
Heridas, desgarros, reconstruccidn.

Udlas incarnatas. Distrofias ungiieales.

(Procedimientos realizados en cirugia general ambulatoria.

Modificada de DETMER, D.E., BUCHANAM-DAVIDSON, D. J.) (70)

-44-



Las herniorrafias constituyen el capitulo wmis amplic en el
programa de cirugia ambulatoria, y dentro de las listas de espera
en los grandes Hospitales son de las que mids han esperado para
su cirugia, los cirujanos en un principic remisos a la
utilizacidn de la anestesla local, cada vez la utilizan mas

satisfactoriamemte (28,71-73).

_45_



7. EVALUACION PREOPERATORIA (44).

7.a. Evaluacion prequirargica:

Al evaluar un paciente ambulatorio propuesto para cirugia mayor,
el cirujano debe realizar un juicio especifico de las condiciones
del caso. Es responsabilidad del cirujanc efectuar un juicio
individual en cada enfermo quirGirgico ambulatorio, gque tome en

cuenta: {44,74,75).

1.- La edad.

2.- Condiciones fisgicas y mentales.

3.- Riesgo anestésico.

4.- Actitud de la persona respecto a operarse fuera del hospital.
5.- Situacidn social y familiar.

6.- Si la magnitud de la intervencidn propuesta cae dentro de las
normas y costumbres actuales de la cirugia en pacientes

ambulatorios de esa comunidad.

Existen ciertos procedimientos guirtirgicos cuya magnitud hace
necesario realizarlos en un hospital. Hay muchas intervenciones
menores gque pueden llevarse a cabo sistematicamente en el
consultorio del médico, servicio de urgencia o consulta externa

con anestesia local y dando de alta a la persona de inmediato.
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Entre estos dos extremos del espectro quirlirgico se encuentra un
gran namero de operaciones gque, dados el individuo vy las
circustancias adecuados, pueden efectuarse en el paciente
ambulatorioc. Es obligacidn y responsabilidad del médico, de
acuerdo con el enferme tomar 1la decigién. En cada sujeto
propuesto son importantes los factores fisioldgicos, psicoldgicos

y sociales.

Factores fisiocldgicos: Casi todos los pacientes elegidos para
cirugia mayor ambulatoria corresponden a la clase I de condicidn
fisica segin la tabla de la American Society of Anesthesiologist
(ASA) . Son personas gin alteracidén organica, fisioldgica ,
bioquimica o psiquidtrica alguna. Ademas de ellos, la mayoria de
la clase II tienen también un riesgo aceptable, son sujetos con
una alteracidn general leve o moderada de facil correccidn.
Algunos ejemplos son la diabetes ligera gue se trata con dieta
o medicamentos via oral, hipertensidn esencial leve, obesidad
moderada y bronquitis crénica. Los enfermos de clase III de ASA
suelen operarse hospitalizados; sufren algin transtorno general
mas o© menos grave, como diabetes gque reguiere insulina,

hipertensidn grave o angina de pecho. No obstante, hay

excepcliones raras. Epstein (76} escribid: "En ocasiones puede
elegirse a un paciente con alguna enfermedad grave (para un
procedimiento mayor  ambulatorio) si se cree que la

hospitalizacidn de un dia, al siguiente, conlleva mas riesgo que
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al tratarlo como ambulatoric". Explica que "un ejemplo seria
el enfermo leucemico en el cual el riesgo de adguirir una

infeccidén de otro paciente o del personal del hospital pone éen
riesgo la vida". Légicamente, los cirujanos se han preocupado
por la conveniencia de intervenir cuando existe una enfermedad
general preexistente. Al estudiar este Cema, Natof (77,78)
identificé 15 entidades patolbgicas diferentes, gque merecen

consideracion {tabla n. 2).

Dascubridé que en un medio quirGrgico para pacientes ambulatorios
bien controlados, la mayoria tenian resultados excelentes,

El estres aunado a cirugia ambulatoria, no parecid aumentar las
complicaciones sobre las que se presentan en un grupo de personas
sanas sin enfermadad. Natof (77) en su estudio verifica los
resultados de un estudio prospectivo de 13433 pacientes de
cirugia ambulatoria, en las gue se presentan 106 complicaciones
quirtirgicas y anestésicas como nos indica el siguiente cuadro

(tabla n.3).

Al destacar los beneficios de 1a cirugia mayor ambulatoria, NATOF
descubrid gque este método era ideal para diabéticos dependientes
de 1insulina, vya gue el restablecimiento de su metabolismo
preoperatorio depende en gran medida de que reinicien dieta

v actividad normalesg, en consecuencia mentener a esta clase de

individuog fuera del hospital brinda una ventaja adiccional.
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ENTIDAD PATOLOGICA PACIENTES | %PAC.ENF .GEN.PREEXISTENTE
HIPERTENSION 560 22.9
ASMA 373 15.3
NEFROPATIA 256 10.5
CARDIOPATIA 229 9.4
TRANSTORNO SNC. 180 i 7.4
ENF. HEPATICA 161 ! 6.4
OBESIDAD 147 | 6.0
DIABETES SACARINA 107 4.4
ALERGIAS MULTIPLES 95 3.9
OTRAS 89 3.5
NEUMOPATIAS 83 3.4
ARTRITIS 62 2.5
HIPOTIROIDISMO 44 1.8
ENF .GASTROINTESTI . 36 1 1.5
HIPOGLUCEMIA 22 N 0.9

Tabla n. 2. tomada del Systemic disease patients proven

acceptable for ambulatory surgery. Same-Day Surgery. 5:43,

(78}
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HEMORRAGIA 74p. |
INFECCION 10p.
PERSISTENCIA DE NAUSEA Y VOMITO | o4p.
LESION INTESTINAL | 01p.
PERFORACION COLON TRANSVERSO 0lp.
OBSTRUCCION INTESTINAL Olp.
DISTENSION ABDOMINAL 0lp. j
| PERFORACION UTERINA 0lp.
EDEMA AMIGDALAR 0lp.
BRONCOESPASMO Olp.
LARINGOESPASMO 02p. i
INFECCION RESPIRATORIA 0lp.
URGENCIA DIFERIDA 01p.
EDEMA SUBGLOTICO 01p.
FLEBITIS QUIMICA 04p.
REACCION PSICOSOMATICA 02p.

Tabla n.3. Cuadro de complicaciones quirdrgicas en el estudio
prospectivo de 13433 pacientes de cirugia ambulatoria. Tomada de

NATOF, H.E. 1880 (77).
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La edad del sujeto es importante, aungue no crucial. A excepcidn

de los niflos prematuros, que no son aptos para este tipo de
atencidén por la inmadurez de los sistemas vitales, los lactantes
y los nifios bien desarrollados toleran muy bien la cirugia
ampulatoria mayor (79-82). Se han estudiado y descrito a fondo
los efectos emocionales adversos del ingreso a un hospital y el
valor de que losg padres participen en la atencidén de sus
hijos, sobre todo cuando se efectua una operacidn (83). Steward
(84) demostrd a fondo que el tratamiento ambulatorio ofrece
especial beneficio en el aspecto de la angustia de separacidn.

En 1964, Lawrie (85) escribid: Pronto se hizo evidente gue los
padres preferian que sus hijos fueran operados y dados de alta
hospitalaria el mismo dia, porgue los nifios también lo preferian,
y que la familia se alteraba mucho menos, tanto en el momento
como después. Muchos nifios pequefios son infelices en el hospital,
y al volver a casa estan desconcertados y son descorcentantes
durante dias o semanas. Por el contrario, el nifio que vuelve a

casa el mismo dia no sufre estos efectos de la separacidn.

Como en todos los grupos, el estado psicoldgiceo del enfermo es
mads importante que su edad cronoldgica. Aungque es cierto que en
un paciente mayor se recuperard con mas lentitud gue uno joven,
mucheos individuos de edad avanzada, en buenas condiciones
fisioldgicas y mentales toleran bastante bien la cirugia mayor
ambulatoria. Es obvio, que no se les debe excluir categoricamente
de los beneficios de este tipo de atencidn.
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Factores psicoldégicos: (70) Uno de los objetivos y bondades de
la cirugia mayor ambulatoria es atenuar el efecto emocional de
la intervencidn, en adultos y nifics, dado que se consigue una
atmésfera mwmads relajada, atencién wmwds dindividualizada y

pergsonalizada.

Sin embargo, es importante el estado psicoldgico de cada paciente
y se 1le debe evaluar. Obviamente en los pacientes con
alteraciones psiquiatricas verdaderas, se les tratard mejor
hospitalizados, ademds, existen individuos bien adaptados pero
gque se sienten inseguros si no se les hospitaliza. Estas personas
deben recibir una informacidn minuciosa de que sus condiciones
generales son buenas y que no sufren enfermedad importante, se

leg debe explicar la mecanica de su estancia en la unidad y el

mecanismo de funcionamiento; si se explica correctamente, pocos
enfermos rehusaran este tipo de tratamientc. Si con estas
premisas, el paciente continua insistiendo Con sS4

hospitalizacidn, debemos acceder a esta.

Factores sociales: El cirujanc gue evalua un paciente para
someterlo a cirugia mayor ambulatoria y lo encuentra aceptable
fisiolbdgica y psicoldgicamente, debe indagar ailin mas antes de
tomar la decisidn. Es precisco investigar el fondo familiar y
social del individuo. Es importante la distancia entre la casa

del paciente y la unidad; no es deseable que el viaje sea mayor
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de una hora. Una persona que vive dentro de este margen , podré

volver al cirujano si lo requiere.

Es 16gico que los enfermos durante el postoperatorio no se valgan
a si mismos como antes de la operacidén, si no se les puede
conseguir ayuda, se les debe hospitalizar, especialmente a los
que viven solos. Trabajadores sociales del hospital o de la
comunidad pueden obtener servicio doméstico, enfermeras

visitantes , voluntarios o similares.

En estos UGltimos afios, una cilerta categoria de individuos, a
guienes no se consideraban aptos para este tipo de atencidn se
han convertido en excelentes candidatos y pacientes ambulatorios
satisfechos. 8Se trata de personas que viven en asilos de
ancianos, hogares de enfermos, hogpicios, instituciones
educativas o penales, estos sujetos son ideales para cirugia
ambulatoria dado que segin la dimensidén y tipo de institucidn,
los cuidados postoperatorios pueden estar a cargo de médicos,
agistenteg médicog, enfermeras, técnicog capacitados , familiares

0 amigos bajo supervisidn.

En el momento actual en que resulta fundamental controlar los
costog explosives de la atencidn a la salud , cirujancos y otros
médicos, pacientes y piblico en general deben recordar que la

cirugia ambulatoria es factible dentro de todas las
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especialidades quirdrgicas actuales (36,41).

En U.S.A. es asombrosa la diversidad de tipos y cantidad de
pacientes gue se tratan en lag distintas unidades. Muchas
intervenciones de este tipo contribuyen considerablemente a
abaratar los costos de los servicios wmédicos, asi como a

gatisfacer a los enfermos.

Una vez considerados los requisitos fisioldégicos, peicoldgicos
y sociales para someterse a cirugia mayor ambulatoria, el

cirujano tiene ademas la responsabilidad de obtener una historia
clinica y registrar los datos de la exploracidn fisica, ordenar
los estudios de laboratorio y radiograficos necesarios, (86)
obtener un consentimiento informado para la operacidn e instruir

al paciente.

La historia clinica y la exploracidén fisica pueden realizarse en
el consultorio del cirujano cuando se toma la decisidbn de operar.
El tipo de extensidn de la historia clinica varian, es posible
emplear los mismos que para pacientes hospitalizados, peroc casi
todas las unidades han adoptadc ya una forma breve , aprobada
para empleo en  hospitalizaciones de corta estancia, ya dque

resulta adecuada y ahorra tiempo.
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Existe debate sobre gue estudios de laboratorio o radiograficos
son acongejables cuando sge va a realizar la cirugia mayor
ambulatoria, y la costumbre varia. En lineas generales, diversos
autores (44) solicitan citologia hemitica completa y andlisis de
orina en todo paciente, pero en lactantes y nifios pequefios, en
ocasiones se obvia este segundo punto. Se anotan la temperatura,
frecuencia cardiaca, presidn arterial y peso. Es preferible un
método individualizado, gque deie a juicio del cirujano el ndmero
y tipo de pruebas gue se realicen en lugar de exigir estudios
miltiples en todos los casos. En los adultos que van a recibir
anestesia general, se pide radioclogia de torax (44} vy
electrocardiograma en las personas mayores de cuarenta afios, asi
como analisis clinicos y hewmatoldgicos que se consideren
necesarios o aconsejables. La JOINT COMMISSION ON ACCREDITATION
OF HOSPITALS (JLAIT) de USA (87) propone sus normas de 1981

" Cuando se Dbrindan servicios quirGrgicos a pacientes
ambulatoriosg, las normas y procedimientos deben ser congruentes
con los que se aplican a cirugia, anestesia y recuperacidn

postoperatoria en hospitales™.
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7.b. Evaluacion por anestesiologia.

En los comienzos de la cirugia ambulatoria la seleccién de los
individuos mas sanos para estos procedimientos, como lo analizan
Patterson y colaboradores (65), fue un hecho fundamental. A la
luz de mas de un decenio de experiencia en este campo, ya no
resulta tan transcendental, y se aceptan pacientes c¢on diversos
grados de salud para operarles en calidad de externos. La
clasificacidén ASA del estado fisico como prondstice del riesgo
que se aplica a los pacienes antes de la anestesia y la
intervencidn quirtrgica, es muy Util para realizar la selecciédn
de los pacientes. Ha sido elaborada por la AMERICAN SOCIETY OF
ANESTHESIOLOGIST en 1963 (88) y consta de cinco clases y una

subclase denominada urgencias.

.-CLASE 1I: Pacientes sanos. No existe alteracidn organica,
fisioldogica, biogquimica o psiquiatrica. El proceso patoldgico gue
ocasiona la intervencién estéd localizado y no entrafia una

alteracién general. Son ejemplos de ello : 1) un paciente sano

con hernia inguinal. 2) Mioma uterino en una mujer por lo demas
sana.
.-Clase II: Pacientes con alteraciones generales de leves a

moderadas, producidas yva sea por el trastorno gque se va a tratar

quirdirgicamente o por otros procesos fisiopatoldgicos y que no
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presentan limitacién funcional. Ejemplo de ello son cardiopatia
orgdnica no limitante, diabetes leve, hipertensidn esencial
controlada o anemia. Algunos clinicos prefieren incluir las
edades extremas en esta categoria, o sea el neonato o el
octogenario, aungue no halla enfermedad discernible. La obhegidad

y la bronquitis croénica leve pueden incluirse en esta categoria.

.- Clase III: Alteracidn o enfermedad general grave de cualquier
origen, con limitacidén funcional definida. Son ejemplos de ella
cardiopatia orgénica con limitacidén , diabetes avanzada con
complicaciones vasculares, insuficiencia pulmonar moderada a

grave.

.~ (Clase 1IV: Enfermedad sistemica grave que amenaza
constantemente la vida, y no siempre es susceptible de correccidn
quirGrgica. Ejemplo de ello son: cardiopatia organica con signos
intensos de insuficiencia cardiaca, angina persistente o
miocarditis activa y grados avanzados de insuficiencia pulmonar,

hepatica, renal o endocrina.

.-Clase V: Paciente moribundo con pocas posibilidades de
supervivencia en 24 horas, con ¢ sin intervencién. Es el caso del
aneurisma abdominal voto con choque profundo, traumatismo
cerebral grave con elevacidén progresiva de la presidn

intracraneal y embolia pulmonar masiva.
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Operacién de urgencia (E): Se considera que un paciente en
cualquiera de las c¢lases anteriores, si se interviene de
urgencia, estara en peores condiciones. Se anota la letra E junto
a la clasificacidn numérica. Asi pues, cuandoc existe una hernia
que de pronto se estrangula y genera ndusea y vémito, se le

clagifica como IE.

Ademas de valorar el riesgo de los pacientes para poder realizar
una seleccidén de los mismos, es pertinente enumerar unas cuantas
contraindicaciones a la cirugia ambulatoria derivada de la

experiencia de autores en este campo (44).

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS:

1.- Retardo mental profundo sobre todo si no se cuenta con buena
atencidén pre y postoperatoria en domicilio.

2.- Enfermedades altamente infecciosas.

3.- Aparicidén de infeccién de vias aereas superiores.

4.- Temperatura superior a 38°C.

5.- Pacientes en choque o traumatizados.

6.- Pacientes clase V de la ASA.

7.- Lactantes prematuros menores de tres meses de edad.
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CONTRAINDICACIONES RELATIVAS.

9.

Supervisidn

postoperatorio.

{ Tabla recogida de Clin. Qx. North. Am. Davis .J. Sugioka)

(44) .

Y

.- Asmaticos mal controlados.

atencidn

.- Anemia grave no corregible.
.- Ancianos con enfermedades miltiples.

.- Neonatos para cirugia electiva.

inadecuadas
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.- Prematuros de entre tres y seis meses de edad.

en

el

.- Rinorrea u otra infeccidn de vias respiratorias altas.

.- Distancia y tiempo excesivos al domicilio del enfermo.

pre

.~ Pacientes muy obesos (riesgo de problemas postanestésicos).
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Objetivos de la anestesia en cirugia ambulatoria: (89).

Los principales objetivos de la anestesia en cirugia ambulatoria
somn:

- Seguridad.

- Comodidad.

- Buena analgesia.

- Tiempo de recuperacidn corto.

- Efectos seundarios minimos.

Asi también se cubren las cinco necesidades basicas:

- Lucidez de conciencia.
- Deambulacidén precoz.

- Analgesia.

- Tolerancia alimentaria.

- Diuregis,

Bllo es especialmente importante en la cirugia ambulatoria, ya
gue la aparicidn de mareos, nauseas, vimitos, dolor,
somnoliencia, pueden obligar al ingreso del paciente Yy se

considera como una complicacidn mayor.
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El tratamiento anestésico se divide en distintos apartados

(20,90-92)

7.b.1.- MEDICACION PREANESTESICA.

7.b.2.- ANESTESTIA LOCAL Y REGIQONAL.
7.b.3.- ANESTESIA GENERAL,

La eleccién de la técnica anestésica se hard en funcién de la
intervencidén quirdrgica y del paciente. La aceptacidn por parte
de éste es fundamental, evitandose de esta forma los efectos
secundarios causados por la ansiedad a lo desconocido. Las
técnicas anestésicas mds comunmente utilizadas sgon las enunciadas

anteriormente, pudiendo combinarlas entre si.
El tratamiento anestésico debe tener en cuenta la medicaciodn
gque toma habitualmente el paciente, y deberd plantearse dos

preguntas:

- ¢ El paciente debe suspender los medicamentogs antes de la

cirugia?.

- ¢ Se reguieren estudios especiales de los paciéentes por estos

medicamentos? .
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En un estudic realizado en 18000 pacientes sometidos a cirugia
de corta estancia en una unidad quirdrgica mayor, casi 2000
pacientes tenian enfermedades sistémicas previas y mas de 900
tomaban wmedicamentos egpecificos para su enfermedad (93). Casi
la mitad de estos enfermos tomaban por lo menos un farmaco
antihipertensivo; un numero importante de pacientes tomaba uno
o mids medicamentos por cardiopatias, incluyendo glucésidos
cardiacos, betabloqueantes, diuréticos, antiarritmicos,
vasodilatadores y anticoagulantes. Otros medicamentos gue eran
utilizados por los enfermos incluian la insulina y los farmacos
para el asma. Sin embargo, ninguna complicacién se relacciond con
el uso postoperatorio de medicamentos. Losg pacientes deben llevar
todos sus wmedicamentos prescritos y autoprescritos el dia de la

cirugia.

Hipertensidén: En general 1la hipertensién debe mantenerse
controlada antes de la cirugia. Los inhibidores de la MAO, deben
suspenderse si es posible dos semanas antes de la cirugia ya que
tienen efectos cardiacos impredecibles y a menudo pueden producir
hipertensidn en pacientes que reciban meperidina o vasopresores.
El resto de los farmacos antihipertensivos deben administrarse

hasta el mismo dia de la intervencidn.

Cardiopatia e insuficiencia cardiaca: Estos pacientes se pueden

clasificar en el grupo <clase III de la ASA por lo menos, y no
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deben ser tomados en cuenta para cirugia de corta estancia a
menos que el procedimiento quiriirgico sea wmenor y sb6lo se
requiera anestesia local. Los pacientes con cardiopatias menos
graves deben tomar los glucédsidos cardiacos, los betablogueantes
o los antiarritmicos con una pegquefla cantidad de agua en 1la

maflana del dia de la cirugia.

Enfermedad broncopulmonar: Los pacientes con enfermedad
respiratoria deben evaluarse de forma individual. El1 grado de
alteracidn se determina por la historia clinica y examenes
apropiados. Muchos pacientes con enfermedades broncopulmconares,
requieren la administracidén de esteroides y antibidéticos antes

de la cirugia, asi como fisioterdpia respiratoria.

Diabetes Mellitus: Los pacientes con diabetes mellitus gque son
controlados mediante hipoglucemiantes orales o con menos de
veinticinco unidades de insulina por dia, pueden continuar con
su tratamiento y suspenderlc el dia de la cirugia. En general,
los pacientes con diabetes mellitus insulin-dependiente muy grave
no deben someterse a cirugia de corta estancia. Los pacientes gue
si pueden intexrvenirse en las unidades, se tratan en forma
satisfactoria con la administracidén de una fraccidén de la dosis
de insulina el dia de la cirugia y con soluciones glucosadas (al
5 %) comenzando poco después de la 1llegada del paciente

a la wunidad quirurgica, vigilando el estado metabdlico
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del paciente con la medicidén de la concentracidn de glucosa en

sangre y orina.

Obesidad: En general, los pacientes obesos no deben someterse a
cirugia de corta estancia, sobre todo si su peso corporal es
mayor del 30% del peso ideal. La ocbesidad patoldgica constituye
una sobrecarga para el sistema cardiopulmonar, por lo que estos
pacientes desarrollan con facilidad hipoxémia, ademas suelen
tener otras enfermedades asociadas como diabetes mellitus,

hipertensidén arterial, hepatopatia o insuficiencia cardiaca.

Tratamientc con corticosterocides: Los pacientes gque toman
corticosteroides durante seis a doce meses antes de la cirugia
a menudo deben recibir corticostercides adicionales en la fase

preoperatoria.

Alcoholismo y adiccidn: Los alcohdlicos y adictos también son
malos candidatos ©para la cirugia de corta estancia. En este
grupo se podria incluir pacientes que se automediguen. El
alcocholismo crdénico se relaciona con diversos transtornos
metabdlicos; por otra parte, los adictos cronicos suelen tener
muchas alteraciones que estan en relacidén con la toxicomania,
como endocarditis, infacciones superficiales, hepatitis o

tromboflebitis.
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Tratamiento con farmacos psicotropos: Con excepcidn de los
inhibidores de 1la MAO, la mayor parte de los farmacos
psicotrdpicos pueden mantenerse hasta el dia anterior a la

intervencidn.

Enfermedades psiquiatricas: Los pacientes mentalmente inestables
son un problema potencial, incluso en circustancias ideales. Un
adulto normal debe estar dispuesto a proporcionar atencidén al
paciente después de la cirugia. Uno de 1los beneficios de la
cirugia de corta estancia en estos pacientes, sobre todo los
jovenes o los ancianos, es que permite el regreso rapido al
ambiente familiar; este procedimiento es deseable cuando existe
seguridad de atencibén, de otra manera esta indicada 1la

hospitalizacién.

7.0.1.- MEDICACION PREANESTESICA.

La medicacidn preanestésica es un importante auxiliar para la
anestesia general y local (94) tabla n. 4. Esta puede facilitar
el procedimiento al calmar el temor, la ansiedad y proporcionar
analgesia. El1 empleo de narcodticos puede retrasar 1la
recuperacidn; sin embargo en ningin paciente se debe evitar esta
medicacién por el temor de gque pueda retrasar su alta
hospitalaria. Los narcdticos son la causa mas comun de nauseas
y vémitos en el postoperatorio y una de las razones principiales
de la hospitalizacidén de pacientes ambulatorios.
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CLASES FARMACO Dogis y via adminisgtracidn

Sedantes Diacepam 4-10 mg (0.05-0.15 mg/kg) iv O
5-10 mg vo.
| Droperidol 2.5 mg (1-4 ml) iv & im.
Narcéticos Pentanyl¥* 50-100 ugr {(1-2 ml) iv & im.

Meperidina** § 50-100 mg im.

Tabla n.4. Tomaba de PHLIPP , B.K y col. " Local and regional
anesthesia. Anesthesia for ambulatory surgery". Wetcheler,B.V.

Ed. J.B. Lippincott Company. Philadelphia. 1985; 225-274. (54).

* La combinacién de droperidol y fentanyl, esta disponible como
innovar, cada mililitro contiene 2.5 mg de droperidol y 50 ugr

de fentanyl.
** E]l uso de narcdticos de accidn prolongada como meperidina y

wmorfina por lo general no se recomienda en pacientes de cirugia

de corta estancia.
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Los cuatro tipos principales de medicamentos utilizados en la

premedicacidn son:

.-Farmacog anticolinérgicos.
.-Narcdticos.
.~Sedantes.

.-Antagonistas de la histamina junto con antidcidos.
.~-Farmacos anticolinérgicos.

Los anticolinérgicos (atropina, escopeolamina o glicopirrolato)
no se indican por rutina en cirugia ambulatoria, debido a que
los nuevos anestésicos son menos irritantes que los utilizados
anteriormente y porgue pueden aumentar o desencadenar los

transtornos cardiacos.
.~Narcéticos.

El efecto primario de los analgésicos narcdticos es el alivio del
dolor. Estos farmacos son de uso rutinario en la cirugia
hospitalaria, sin embargo, sus efectos adversos limitan su uso
en cirugia ambulatoria. El alfentanilo (95) es dentro de los
narcéticos el mas apropiado para su uso en este tipo de cirugia
por su breve duracidn de accién y sus limitados efectos adversos.

Log narcdticos de accidn prolongada, sobre todo la meperidina y
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la morfina, no se recomiendan en pacientes de cirugia de corta

estancia.

.~ Sedantes.

Los barbitdricos suelen ser fdrmacos de accidén prolongada y por
lo tanto no estan indicados en la cirugia ambulatoria. Los
tranquilizantes no barbitdricos se estan utilizando con méas
fracuencia porque actuan sin ocasionar excesiva somnoliencia y
potencian la accidén de los farmacos anestésicos. Las fenotiacinas
Yy el droperidol son potentes antieméticos (96), y las
benzodiacepinas como el diacepam, son Utileg para la amnesia y
como tratamiento anticonvulsionante. Mexridy (97) en una revisién
de 1553 anestesias ambulatorias, no encontrd diferencias
significativas en el tiempo de recuperacién entre los pacientes
premedicados con diazepam y los no premedicados. JACOBSEN y cols.
(98), en una serie prospectiva a doble ciego, tampoco
encontraron diferencias entre el grupo premedicado con diazepam
y el grupo placebo.

y

.-Antidcidos y antagonistas de la histamina.
El riesgo de aspiracidn gastrica y los efectos nocivos del
contenido gastrico acido sobre el aparato respiratorio , han sido

un aspecto de preocupacidén en la cirugia ambulatoria. En los

-68-



pacientes con alto riesgo de presentar broncoaspiracidén, ej:
diabéticos, obesos, embarazadas, se pueden administrar
antiacidos sin particulas como el citrato sédico con el fin de
elevar el pH gastrico. La administracién de una dosis de 50 ml
de dicho compuesto 1 hora antes de la cirugia aumenta el pH a
nivel seguro, a expensas de un ligero incremento del volumen

gastrico residual (99).

7.0.2.- ANESTESTA LOCAL Y REGIONAL,

A medida que la cirugia de corta estancia se ha vuelto mds
popular, ha habido un aumento en el uso de anestésicos locales
para el control local o© regional del doler. A menudo los
anestésicos locales son administrados por el cirujano. Es muy
importante que el paciente acepte y esté en condiciones
psicoldgicas adecuadas para este tipo de anestesia. Obviamente,
la anestesia local o regional cuando se administra en forma
inadecuada o a un paciente emocionalmente inestable, produce

transtornos notables.

Los anestésicos locales pueden clasificarse en dos grupos de
acuerdo con su potencia y duracidn de accion (100):
en el cuadro de la siguiente pagina podemos observar dicha

clasificacién (cabla n 5).
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CLASIFICACION DE ANESTESICOS LOCALES ( segin su duracidén y
potencia) (100}

AGENTE DURA. ANESTESICA (en
| horasg)
Corta duracidn
Lidocaina 1 - 2 h.
[
Mepivacaina 1 -2 h.
| Cloroprocaina 1 -1y 1/2 h,
Prilicaina 1 - 2 h.
Larga duracidn
-
Tetracaina |1 y1/2 - 3 h.
Bupivacaina 3 -5 h.
Corta duracidén . REGIONAL Larga duracidén. LOCAL.
Blogueo espinal 0.25% bupivacaina
lidocaina.
Blogueo epidural |
Lidocaina
Mepivacaina
Cloroprocaina
Prilocaina
Tabla n. 5. Tomada de RYAN, J.A. y cols. " Qutpatient inguinal

herniorraphy with both regional and local anesthesia". Am .J.

Surg. 1984, 148: 313-316. (100).
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Lag ventajas potenciales de la anestesia local y regional han
sido estudiadas por diversos autores, Linares y cols (89). Asi

este autor nos las enumeran de la siguiente manera:

1.- Solamente es anestesiada el area o© extremidad sometida a

cirugia.

2.- Las nauseas y los vOmitos son poco frecuentes en la anestesia

locoregional (estas son las causas mas frecuentes de reingreso) .

3.- En los blogqueos periféricos, disminuye el riesgo de
broncoaspiracidn.
4.- El tiempo de recuperacién es menor con la anestesia loco-

regional gque con la anestesia general.

5.- Ciertos Dblogueos alargan el tiempo de  analgesia

postoperatoria.

La mayor parte de losg anestésicos locales se administran por
infiltracién de la zona a tratar. En el caso de que la anestesia
sea Jlocoregional, el anestésico se situarad en las zonas
nerviosas, raices o en el espacio subaracnoideo, como en el caso
de la anestesgia intradural. La combinacidén de un anestésico

regional de accidn corta como la lidocaina o mepivacaina mas un
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anestésico de accidn prolongada, ha sido la técnica usada con
mids éxito para las herniorrafias inguinales, segln Ryan y cols
(100} . Ponka (101) nos describe la realizacidn de la técnica
anestésica realizada hoy en dia para la cirugia de la hernia con

anestesia local gque incluye los siguientes siete pasos:

1.- Habdn dérmico de aproximadamente dos centimetros por dentro

de la espina iliaca anterosuperior.

2.- Infiltracidn a este nivel , subaponeurdtico "en abanico"
de 10 centimetros cubicos de solucidn anestésica para bloguear

los nervios iliocinguinal e ilichipogastrico.

3.- Inyeccidén de 10-15 centimetros cibicos de sclucidn
anestégica subcutanea e intradérmica hacia el ombligo y hacia el

tubérculo pibico.

4.- Posterior a la incisidén de la piel y la fascia de Scarpa,
infiltracidén midltiple subaponeurdtica de 10 centimetros ciGbicos

de sgolucidn anestésica.

5.- Después de la excisidn del cremaster, infiltracidn en
circulo de toda la base del anillo profundo en las proximidades
del saco herniario. En este momento se considera muy atil la

infiltracidén con aguja intradérmica del propio nervio
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cremastérico cuya seccidn junto con los vasos acompafiantes suele

ser muy dolorosa en caso contrario.

6.- Infiltracién en las proximidades del ligamento de Cooper

{splo si este va a ser utilizado en la herniorrafia).

7.- Una vez abierto el saco, se realiza infiltracidn

preperitoneal de su base antes de la seccidn.

El uso de adrenalina con los anestésicos locales prolonga la
duracidn del anestésico, sin demorar el inicio de su efecto. Sin
embargo, la adrenalina no debe utilizarse con los anestésicos
cuande la vascularidad distal al sitio de la infugidn es
marginal; estos sitios incluyen partes acras como: dedos de las
manos y pies, nariz, oide externo, genitales masculinos. Ademds,
los farmacos adrenérgicos no deben utilizarse en pacientes con
cardicpatias inestables a menos que sea absolutamente necesario.
El uso de anestésicos locales de accidn prolongada, como la

bupivacaina al 0.25 % inyectado al corte de la piel y al final
del procedimiento, parece limitar el dolor posoperatorio y asi
estimular la actividad temprana y la deambulacidén. Con frecuencia
esta técnica no solo demora el dolor, sino también lo reduce. Sin
embargo, la bupivacaina no se recomienda en nifios menores de doce

afiog.
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La toxicidad y alergia: La posibilidad de toxicidad sistémica
debe ser considerada cuando se utilizan anestésicos locales, en
especial cuando son administrados de forma regional para bloqueo
de un nervio mayor. La toxicidad sistémica suele ocurrir por la
administracidén intravascular accidental de estos farmacos. La
reaccidén téxica es ocasionada por el incremento sdbito en la
concentracidén sistémica (94). La frecuencia de administracidn
esta directamente relacionada con el grado de tolerancia al
medicamento, a mayor tolerancia mayor frecuencia. Otros factores
que pueden inducir la toxicidad incluyen el grado de pureza del
medicamento, aciddsis sistémica y sensibilidad individual muy
variable. Las reaccioneg tdxicas afectan a muchos sistemas. En
el SNC, las reacciones varian desde somncliencia hasta francas
convulsiones. La toxicidad cardiovascular aparece de forma
inicial como elevacidén de la presidn arterial, y posteriormente,
disminucién de las resistencias sistémicas y de la contractilidad

del miocardio conduciendc al colapsgo cardiovagcular.

7.0.3.- ANESTESIA GENERAL.

La anestesia general es una de las técnicas anestésicas empleada
en la cirugia ambulatoria. Para gue cumpla su objetivo es
importante que utilicemos farmacos de corta accidn, con una
semivida de eliminacidén rapida y que tenga una baja incidencia
de efectos secundarios como la nausea, vOmitos, somnoliencia,
cuya aparicién obligaria al ingreso del paciente.
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Fase de induccidn: de l1los farmacos gque disponemos en la
actualidad destacamos el propofol, ya que es el farmaco que
presenta menor tiempo de recuperacidn (102) y menos efectos
secundarios (103,104). La dosis empleada dependerd del estado
fisico del paciente { ASA ) , de la edad y del uso de 1la
premedicacidn, pero en general es de 2 mg. Kp -1 por via

intravenosa.

Fase de mantenimiento: los farmacos anestésicos mas ampliamente
usados son el propofol, el Oxido nitroso y los halogenados. El
propofol para intervenciones de corta duracidn, tiene cualidades
supericres a 1los halogenados, presenta un menor tiempo de
recuperacidén (102) y menores efectos secundarios (103,104}. Los
halogenados mas comunmente ugados gon el halotano, el isofluranoc
y el enflurano. EL enfluranc es el gue presenta menor tiempo de
recuperacidn. El isoflurano es el anestésico volatil méas

ampliamente usado por su baja toxicidad potencial.

Los analgésicos narcdticos gue presentan menor tiempo de
recuperacidén son el fentanilo, alfentanilo y el sufentanilo

(105) .
En relaccidén con los relajantes musculares, los mas utilizados
en cirugia ambulateoria son los de corta duracidn de accidn, como

la succinilcolina, el atracurio y el vecuronio de accién
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intermedia. La succinilcolina es ideal para la intubacidn rapida,
pero presenta inconvenientes sobre todo en cirugia ambulatoria
ya que se asocia a dolores musculares debido a las
fasciculaciones que produce. El1 atracurico es un relajante
muscular no despolarizante que permite la intubacién en 3-4
minutos dependiendo de la dosis, su duracidn esta entre 15-40
minutos en funcidén de la temperatura y el pH (eliminacidén de
Hoffman}). Una gran ventaja de este relajante es que su
metabolizacidn es independiente del higado y rifion, aunque puede
provocar una reaccidn histaminoliberadora e hipotensidn. El
vecuronio es un farmaco seguro por la ausencia de efectos
secundarios a las dosis clinicas empleadas. Sin embargo e5 una
desventaja la variabilidad individual que presenta en relaccidn

con el tiempo de recuperacidn.

La monitorizacidn neuromuscular es importante, bien mediante
neuroestimulador {usando el tren de cuatro) o valorando los
signos clinicos indicadores de la buena recuperacidén de la

relajacidén muscular como son

1.- Ser capaz de levantar la cabeza y mantenerla mas de cinco

sequndos.

2.- Fuerza inspiratoria superior a 20 cm de agua.

3.~ Capacidad de toser.
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Los farmacos reversores de la relajacidn muscular residual al
final de 1la intervencidn como la neostigmina, aumentan la
incidencia de nduseas y voOmitos postoperatorios (106). No
obstante, se deben utilizar para garantizar una adecuada
decurarizacién. Se recomienda suplementar con 02 la reconversidn

de la anestesia general (107).
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8. LA CIRUGIA AMBULATORIA EN ESPANA.

Lejos estamos de poder compararnos con Estados Unidos, podriamos
declr que nos encontramos en el inicio de surgicenter de Phoenix
(56) . En nuestro pais, a principios de los aflos 80, algunos
grupos desarrollaron con éxito la préactica de intervenciones
mayores en regimen ambulatorio. Este tipo de programas se dirigen
como en nuestro caso, a patologias muy concretas (108,109) & a
una sbéla especialidad quirGrgica, como el grupo del centro médico

de Denia que posee una dilatada experiencia en cirugia general

sin ingreso (110).

En 1990, se crea en el Hospital de Viladecans, en la Comunidad
hutdnoma de Catalufia, la que podria considerarse como la primera
unidad multidisciplinaria de cirugia mayor ambulatoria (111} ,
en estos dltimos aflos ya se empieza de forma mas frecuente ha
hablar de cirugia ambulatoria vy de corta estancia en Egpafia, se
han comenzado a realizar reuniones y jornadas frecuentes como:
Reunidén de Toledo (1989); Primera reunién internacional sobre
cirugia de la pared abdominal", celebrada en Alcald de Henares
(Madrid 1991) ; Barcelona en Mayo y Noviembre (1991) y Febrero
(1992) ; Tarragona en Noviembre (1991) asi como reuniones a nivel
Eurcpeo, en las gue se han debatido en mesas redondas y simposium
los criterios y posibilidades,habiendose presentado también
diversas comunicaciones reveladoras de la implantacién de este

programa y experiencia real.
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La sociedad espaflola de cirujanos en sus tres Gltimas reuniones
anuales han recogido diversas comunicaciones e incluso en la
reunién de Tenerife del afio 1993, se dedicd un apartado a 1la
cirugia ambulatoria y de corta estancia. Podemos considerar que
este programa ha causado gran revolucidn en nuestra préctica
médico-gquirdrgica en solc escasos afios de instauracidn, y que el
personal médico reacio en un principioc a este tipo de programa

cada vez se estan integrando més.

En resumen, podriamos concretrar gque el crecimiente y la
expansion de la cirugia mayor ambulatoria se debe a tres hechos

{35):

1.- La cirugia ambulatoria mayor es ya una forma totalmente
aceptada de atencidén quirdrgica. Tanto el piblico, como los
profegionales de la salud estan convencidos de que este nivel de
cuidados quirdrgicos puede y debe proporcionarse

extrahospitalariamente.

2.- La cirugia mayor ambulatoria es un fenémeno raro en el cual
todos los participantes ge benefician, los pacientes prefieren
este tipo de servicio a la hospitalizacidn, porgue es mds comodo,
rapido, menos perturbador y exige cambios minimos en los estilos

de vida del enfermo y su familia.
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3.- La cirugia mayor ambulatoria es eficaz en relaccidén al costo:
este es, quizas, el ejemplo mas evidente de economia en el
sistema de servicios medicos, en un momento esencial. Al

evitarse la hospitalizacidén se favorece el factor de ahorro en

log servicios médicos.
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. PLANTEAMIENTO Y

OBJETIVOS.



1. PLANTEAMIENTO.

De todo lo expuesto hasta ahora, se deduce que los programas de
cirugia ambulatoria constituyen una parte muy importante y

fundamental, hoy dia, en los sistemas sanitarios. Sin embargo,
estamos asistiendo a una lenta pero gradual incorporacidn de los
distintos paises a este &mbito. Podemos decir que en log casi 25
aflos gque nos separan del Surgicenter de Phoenix, ya en Espafia
hemos ido cambiando nuestros hdbitos dentro del mundo gquirdgico

con Optimos beneficios socio-sanitarios.

Los motivos de la realizacidn de este trabajo han sido:

1.- Los hospitales publicos en los Ultimos afios se ven sometidos
a una enorme presién asistencial y deben luchar contra
importantes largas listas de espera de enfermos quirltrgicos.
En nuestro Hospital segGn datos del servico de admigidn la lista
de espera de enfermos quirlrgicos en el afic 1990 se situd

aproximadamente en 1000 pacientes en término medio.

2.- Existe gran desequilibrio entre el namero de camas
hospitalarias disponibles y el ntmerc de habitantes por Aarea
sanitaria. El1 Hospital de Méstoles, con un total de 479 camas
instaladas, 443 funcionantes y 173 pertenecientes a log servicics
gquirtrgicos, atiende un 4&rea de aproximadamente 369.188
habitantes (112), en estos datos podemos contrastar el gran
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desequilibrio, dado que se dispone aproximadamente de una cama

hospitalaria por cada 1000 habitantes.

3.- El gasto hospitalario se ha incrementado en los Gltimos afios
en estancias hospitalarias por proceso / cama / dia, dado gue
todo el mundo tiene derecho a ser atendido en los hospitales
pablicos, y debido a los grandes avances en los campos
diagndsticos y terapeldticos. Se cifra en 10.112.965 ( en miles

de pesetas) por afio.

4.- Existe beneficio en los programas de cirugia de corta
estancia hospitalaria evitando infecciones nosgocomiales,

ya que el paciente esta ingresado el tiempo suficiente necesario
para su recuperacidn, evitando los riesgos que suponen el ingreso
hospitalarios en pacientes que se vulnera su estado defensivo
inmunoldgico por el acto quirtrgico, en nuestro hospital segin
datog internos del servicio de medicina preventiva, la infeccidn

en cirugia programada eg del 7,9%,.

5.~ Mejoras en la hospitalizacidén domiciliaria por parte del

personal paramédico.

6.- Apoyo desde el punto de vista administrativo en hospitales

pliblicos de la cirugia ambulatoria por la reduccidn de costes.
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7.- Mayor entusiasmo por parte del personal sanitario por los
resultados obtenidos, aunque en un principio, el personal médico
quirirgico se mostrd remiso a este tipo de programa, pero segin
se han ido obteniendo resultados positivos, los facultativos se
muestran cada dia mas partidarios de aplicar este tipo de

programas.

Los residentes del servicio de cirugia, apoyan este tipo de
programas de cirugia de corta estancia, porgue favorece el
movimiento en el servicio de pacientes, incrementando asi los

conocimientos del gquehacer quirtrgico.

8.- Ofrece la cirugia ambulatoria mayor intimidad y una respuesta
més confortable al paciente, ya qgue retorna a su entorno familiar

a las pocas horas de la cirugia.

.- Permite mantener los migmos o wmejores niveles de seguridad

en morbi-mortalidad que los programas de ingreso hospitalario.

10.- La presentacidn de este programa de cirugia ambulatoria y
de alta precoz es la consecuencia del trabajo que se esta
realizando desde hace cinco aflos en nuestro hospital , Hospital
General de Mbstoles, perteneciente al &area numero ocho de la
Comunidad de Madrid , en el que nos vemos sometidos a una gran

presidn asistencial, aproximadamente 400.000 habitantes, para 65
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camas hospitalarias del gue consta nuestro servicio de cirugia.
El estudio que hemos llevado a cabo, corresponde a los 3 primeros

afios de funcionamiento.

Debido a la larga lista de espera en pacientes quirirgicos, se
ha puesto en marcha este programa de cirugia ambulatoria y de
alta precoz. Contamos con un total de 9026 pacientes intervenidos
en el transcurso de 36 meses, siendo 5595 pacientes de cirugia
ambulatoria menor y 3431 pacientes de cirugia ambulatoria mayor.
En el momento actual, no hay series globales en nuestro pais que

superen este volumen de pacientes.
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2. OBJETIVOS.

1.- Descripcidn del desarrollo de programa de cirugia ambulatoria
y de alta precoz gue hemos desarrollado en nuestro drea sanitaria

{ n°8 ) de la Comunidad de Madrid.

2.- Descripcidn de 1las diversas patologias susceptibles de

pertenecer a este tipo de programas.

3.- Evaluar los resultados quirlrgicos glcobales, morbilidad,
mortalidad.
4 .- Comparar <costos por proceso / dia en relaccion con el

hospital central, y de tiempo de baja laboral.

5.- Exponer las ventajas para el ©paciente vy grado de

confortabilidad vy rentabilidad.
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1. DESCRIPCION SOCIOSANITARIA DEL AREA 8 C.A.M. {(112).

1.a. MARCO FISICO:

El Area 8 se corresponde con el vértice suroceste de la Comunidad
(figura n.la y 1b) y sus caracteristicas geograficas son las
propias de una zona de transicidn entre el area metropolitana,
con ciudades como Alcorcdn (fotografian.l), Méstoles (fotografia
n.2) o Villaviciosa de 0dén (fotografia n.3), y un sector rural
que ocupa las comarcas de la Cuenca del rioc Perales y del valle

medio del rio Alberche (fotografia n.4).

En la zona metropolitana el modelo territorial es el clésico de
las ciudades dormitorio articuladas en torno a una via de
comunicaciodn {la N-V) con un urbanismo no reglado e
impersonal. En las localidades como Villaviciosa de 0dén, el
urbanismo adopta formas mas acordes con la ideologia del consumo
de "aire libre" adoptandose la tipologia de viviendas adosadas

(fotografia n.3).

El drea rural estd en cierta medida inducida por el desarrollo
de urbanizaciones de segunda residencia. Destacan dos localidades
que sSe constituyen en cabeceras comarcales: Navalcarnero
(fotografia n.5) y San Martin de Valdeiglesias. El1 paisaje

natural de esta cowarca se conserva relativamente intacto debhido
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Figura n. la.Mapa de la C.A.M. Destacando el darea &. Tomada del
MAPA  SANITARIO (C.A.M. Serie plan estratégico de atencidn

sanitaria. 1990; 3: 59-159.
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Fotograffa n.1. Vista panordmica de Alcorcdn. Tomada desde la
M-40. |

-91-



Fotografia n.2. Vista panordmica de MSstoles. Tomada desde la
N-V.
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Fotografia n.3. Vista panorémica de Villaviciosa de Odén. Tomada
desde la urbanizacidn " El Bosgue".



Fotografia n.4. Vista panordmica del Rio Alberche.



Fotografia n.5. Vista panordmica de Navalcarnero . Tomada desde
la N-V.
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a la existencia de grandes fincas dedicadas a coto de caza, que

han evitado su roturacidn.

En los municipios del drea metropolitana se generan actividades
industriales de caracter ligero: pequefias industrias y almacenes.
La poblacién de estas ciudades trabaja por lo general en

otros nucleos o en la propia ciudad de Madrid. Las actividades
terciarias y comerciales ocupan a vecinos de estas ciudades,

propietarios de pequeilos negocios.

En la zona rural, las explotaciones agrarias han pasado a un
segundo planc, destacando tan sdélo los cultivos vitivinicolas,
la explotacidn forestal o los nuevos cultivos "bajoc plastico®
del wvalle del Alberche. La economia de estos nicleos se esté
especializando progresivamente en log servicios a 1los nuevos

residentes, permanentes o de fin de semana.

El sector metropolitano estd relativamente bien comunicado con
la ciudad mediante autovia (con carril sdélo bus) y ferrocarril
de cercanias. El problema fundamental de este sector egs la
excegiva demanda de viajes a Madrid, derivada de la antes citada

carencia de empleo en los propios nucleos de poblacidn.

I.b. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS.
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El area 8 (Suroeste 1) comprende los distritos sanitarios de
Alcorcedn, Méstoles y Navalcarnero (fotografias n.1-2-5), que se
subdividen a su vez en 17 zonas basicas de salud. (Tablas n. 6
y 7), abarcando una extensidn aproximadamente el 13% del total
regional, aloja a poco mas del 7% de la poblacidn. Su densidad
de poblacidén de 376 hab/Km2 no la perfila, teoricamente, como un
Area muy densamente poblada en relaccidén con el resto de las
dreas. Sin embargo, considerar la densidad de poblacidn del area
en su conjunto no debe hacer olvidar que el 94% de sus habitantes
se concentra en los tres municipios cabecera de distrito y esto
gi es un dato particularmente relevante, para la planificacidn

de servicios sanitarios o de otro tipo de esta zona.

La estructura poblacional, el analisis de su distribucidn por
grandes grupos de edad segin el padrdn de 1986, muestra al area
8 como una de lag mas jovenes de la Comunidad, caracterizada por
una amplia base de poblacidén menor de 15 afios (32%) vy son una
proporcidén de mayores de 65 afios (5.57%) de las mas bajas en la
Comunidad. Una distribucién poblacional que, segin las
proyecciones de poblacién a 19%, se prevé que evoluvione
estrechando su base y achatando su clspide, al tiempo gue su
poblacidén en edades comprendidas entre 15 y 64 aflos aumente

notablemente ({(Tabla n. 8).
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AREA 8 SUR-SUROESTE T.

Poblacidn: 369.188 hab. (poblacidén de derecho afic 1986) .

DISTRITOS ZONAS BASICAS MUNUCIPIOS BARRIOS
SECTORES

8.1 Mbstoles 8.1.1.Mdstoles-1 | Distrito 1, Sec. 4,7 a 23
Distrito 2, Sec. 7,8,18,19
Distrito 4, Sec.23,24,26,30

- wm -

8.1.2.Mdstoles-2 [ Distrito 2, Sec. 9 a 13,
20 a 30

8.1.3.Méstoleg-3 | Distrito 2, Sec. 6,14 a 17
Distrito 3, Sec. 2,4 a 7,10
a 16, 19 a 21 25

8.1.4.Mostoles-4 | Distrito 3, Sec.3, 8, 9, 17
18, 22, 23, 26

8.1.5.M6stoles-5 | Distrito 1, Sec. 5 y 6
Distrito 4, Sec. 10 a 17 y

25

8.1.6.M6stoles-6 | Distrito 1, Sec. 1 a 3
Distrito 2, Sec. 1 a 5
Distrito 3, Sec.1l
Distrito 4, Sec. 1 a 7

8.1.7.Villavi-
ciosa de 0doén

Tabla n. 6. Tomada del MAPA SANITARIO C.A.M. Serie plan

estratégico de atencidn sanitaria. 1990; 3: 59-159.
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estratégico de atencidn sanitaria.

DISTRITOS ZONAS BASICAS MUNICIPIO BARRIO SECCION
8.2 Alcorcdn 8.2.1 AlcorcdHn-1 | Distrito 1,8ec. 1 a 9
Distrito 4,%ec. 1 a 6 y 9
8.2.2 Alcorcdn-2 | Digtrito 3,8ec. 1,2,5, v 7
Distrito 2,Sec. 1 a 8
8.2.3 AlcorcdHn-3 | Distrito 2,8ec. 9 a 21
8.2.4 Alcorcdn-4 | Distrito 3,Sec. 3,4,6, 8 a
11, 16 a 19 y 23.
8.2.5 AlcorcédHn-5 | Distrito 3,Sec. 12 a 15, 20
a 22 y 24.
Distrito 1,8ec. 10 a 14.
8.2.6 Alcorcdn-6 | Distrito 4,Sec.7,8, 10 a 22
8.3 8.3.1 Cadalso de | Cadalso de leos Vidrios
Navalcarnero los Vidrios Cenicientos
Rozasg de Puerto Real
8.3.2 S.M. de San Martin de Valdeiglesias
Valdeiglesias. Pelayos de la Presa
Chapineria
Navas del Rey
Colmenar de Arroyo.
8.3.3 villa del Vvilla del Prado
Prado Aldea del Fresno
8.3.4 Navalcarnero
Navalcarnero El Alamo
Sevilla la Nueva
Villamanta
Villamantilla
Villanueva de Perales.
Tabla n. 7. Tomada del MAPA SANITARIO C.A.M. Serie plan

1890; 3: 59-159.
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DATOS DEMOGRAFICOS

Superficie. 933 KmZ

Poblacidédn de derecho 1986. total 351.005
varones 174 .972
mujeres 176.003

Porcentajes grandes grupos 0-14 32.08%

de edad. 15-64 62.35%
65 y mag 5.57%

Porcentaje de mujeres en 15-49 53.11%

edad fértil.

Densidad de poblacidn. 376 hab/Km2

Poblacidén de derecho total 369.188

1-1-1989% varones 184.134

mujeres 185.034

Tabla n. 8. Tomada del MAPA SANITARIO C.A.M Serie plan

estatégico de atencidén sanitaria. 1990; 3: 59-159,
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2. OFERTA SANITARIA (112).

2.a.Recursos fisicos:

La red sanitaria de area estd compuesta por 25 establecimientos
sanitarios (tabla n. 9), gue en su dependencia patrimonial ge
caracterizan por una presencia wmayoritaria de la titularidad
piblica (23 centros) frente a la privada ( 2 centros ) vy
supone la concentracidn en este area del 9 % de los centros del
sector publico y el 1.3% de los privados existentes en la regidn

de Madrid.

La red de centros de urgencia estd compuesta por dos
establecimientos, dependientes del INSALUD, localizados uno en
el municipio de Méstoles y el otro en Alcorcdn, careciendo de

este servicio en los municipios rurales.

Los tres centros hospitalarios existentes en el area dependen del
INSALUD (2 hospitales: Hospital de Mostoles, fotografia n.6. y
Hospital Hermanos Laguna) y 1 hospital de 1la Comunidad de
Madrid, tabla n.10 y 11, siendo su actividad principal general en
el primer caso y tipificada bajo el epigrafe de "otros" , en
el segundo. El tamafio de los centros en cuanto a nimero de camas
difiere , siendo el mayor el gue corresponde al hospital general

del a&rea y que se encuadra en el grupo 251-500 camas (479 camas) .
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DATOS SANITARIOS.

OFERTA DE RECURSOS.

Centros sanitarios 25
Piblicos 23
Privados 2

Hospitales 3
Publicos 3
Privados -

Camas 633
Pablicas 633
Privadas -

Personal red sanditaria publica 2441
Sanitario 1827
No sanitario 603

Tabla n. 9. Tomada del MAPA SANITARIO C.A.M. Serie plan

estratégico de atencidén sanitaria. 1990; 3: 59-159.
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Fotografia n.é. Vista panordmica del Hospital de Mdstocles.

-103-



Establecimientos hospitalarios y extrahospitalarios, segln zona
geografica (n.° absolutos).

MADRID CORONA METRO OTROS TOTAL
MUNICIPIO POLITANA MUNICIPIOS
Hospitales | ----- 2 1 3
Ambulator. | ----- - I, 2
Consultor. | ----- . 4
Centros | ----- 7 3 10
salud
Centros | ----- 5 | ----- 5
monograt.
Otros |  ----- A . 1
centros
TOTAL, | ----- 21 4 25

Tabla n. 10. Tomada del MAPA SANITARIO C.A.M. Serie plan

egstratégico de atencidén sanitaria. 1990; 3: 59-159.
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ESTABLECIMIENTOS HOSPITALARIOS Y EXTRAHOSPITALARIOS, SEGUN
DEPENDENCIA PATRIMONAL (n°. absolutos).
HOSPI | AMBULA | CONSUL | CENTRQO | CENTRO OTROS | TOTAL
TALES | TORIOS | TORIOS | SALUD MONO-
GRAFICO | CENTER

INSA- 2 2 2 5 2 - 13

LUD

C.A.M 1 - - 2 - - 3

AYUN- - - - 2 2 1 5

TAMIEN

TO

CRUZ - - - - - - -

ROJA

MIXTA - - - - 1 - 1

OTRAS - - - 1 - - 1

ADMON

DPUBLI

TOTAL 3 2 2 10 5 1 23

RED

PUBL.

PRIVA- - - 2 - - - 2

DOS

TOTAL 3 2 4 10 5 1 25
Tabla n. 11. Tomada MAPA SANITARIO C.A.M. Serie plan estratégico

de atencidn sanitaria.

1990, 3:

59-159.

Fuente: Comunidad de Madrid ; Conserjeria de Salud; Direccidn

Provincialdel Insalud; Ayuntamientos; Centros privados.

Elaboracidn propia.
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2.b. Recursos humanaos.

Los recursos humamos con los que cuenta la red sanitaria publica
en el ambito del &rea suman 2441 profesionales, incluidos el
persconal sanitario, no sanitario y directivo. En cuanto a la
dependencia, la mayoria del mismo es gestionado por el INSALUD
(86%); la Comunidad de Madrid le sigue en lo que se refiere a
volumen de personal (7%) vy el ayuntamiento, la administracidn
mixta y otras administraciones gestionan el porcentaje restante

de los recursos humanos en este area (7%)

Dentro del persconal sanitario, es el no facultativo el que
presenta una mayor concentracidn hospitalaria (74%), mientras que
el personal facultativo agrupa en este ambitco al 34% de sus
profesionales. Si analizamos por categorias se observa que, en
el primer caso, son los auxiliares de enfermeria las que mayor
representacidén hospitalaria muestran (92%), seguidos de los
técnicos egpecialistas (76%) y las enfermeras (65%). En el
segundo caso, los facultativos que se concentran en su totalidad
en el ambito hospitalario son los M.I.R. (100%), aungque dentro
de la especialidad de medicina familiar y comunitaria, en el
tercer afio realizan practicas en los ambulatorios, mientras gue
en el ambito extraheospitalario se concentra la totalidad de los

médicos generales y el 51% de los médicos especialistas.
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En el Hospital General de Méstoles (fotografia n.6), en el
momento actual en la plantilla médica hay un total de 280
facultativos especialistas y 97 médicos internos residentes. En
relacidén al servicio de Cirugia, estd integrado por 1 Jefe de
servicio, 2 Jefes de Seccidn, 13 médicos adjuntos, y 5 médicos
internog regidentes, lo cual hace un total de 16 médicos
especialistas y 5 médicos en formacién para cubrir las

necesidades asgistenciales del Aarea.
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3. DEMANDA SANITARIA DEL AREA 8 C.A.M (112).

3.a. Utilizacion de servicios:

Los recursos del ambito extrahospitalario prestan asistencia de
atencidn primaria (medicina general y pediatria) vy de atencidn
especializada. La actividad sanitaria extrahospitalaria realizada
en el area supcne 2.137.683 consultas, de las cuales el 79%
corresponde a atencidn primaria y el 21% restante a 1la

asistencia especializada.

Analizando el peso relativo de los distintos tipos de consulta,
se observa que medicina general, con el 66%, y las consultas de
especialidades, con el 21%, presentan porcentajes similares a los
hallados en la Comunidad de Madrid, no ocurriendo asi en

pediatria, donde el porcentaje del area (12%) es superior al de

la region (9%).

Los 14377 ingresos producidos en el &rea (tabla n.l12) generan
189.236 estancias y corresponden el 51% a ingresos urgentes y el
49% restante a programados, siendo esta distribucidn proporcional
diferente a la registrada en la Comunidad, yva gque, en este ambito
se produce un porcentaje de ingresos programados inferiocor al del

area (44%) .
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DEMANDA DE SERVICIOS.

Hospitalaria

Ingresos 14.377

Estancias 189.326

Estancia media 13,26
Extrahospitalaria

Consu}Eas fgcul;ativas 1.679.792

atencidn primaria

Modelo tradicional 1.399.353

Equipo atencidn primaria | 289.502

457 .891 _W

Consultas de especialistas

Tabla n. 12 Tomada de MAPA SANITARIO C.A.M. Serie

estratégico de atencidn sanitaria.
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La actividad quirGrgica producida en el ambito hospitalario
supone un total de 13275 intervenciones, de las que un 38% son
programadas y el 62% urgentes. Comparando esta distribucidn con
la resultante en la Comunidad se manifiesta que el peso relativo
de las intervenciones urgentes es mucho mayor en el area (62%)
gue en la Comunidad (34%). La actividad quirQrgica generada en

el area representa aproximadamente el 7% del total regional.

Como resumen de lo analizado en este apartado se destaca en el

area:

1.- Mayor porcentaje de actividad pedidtrica en el &rea en

relaccién con la Comunidad.

2.- Mayor porcentaje de consulta programada en equipos de

atencidén primaria.

3.- Elevada derivacidén a especialistas por parte de los pediatras

de atencidén primaria.

4.- Elevada proporcidén de actividad quirdrgica hospitalaria

urgente.

5.- Elevada proporcién de consultas hospitalarias urgentes.
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4. PERIODO DE TIEMPO DE ESTUDIO.

El periodo de tiempo comprendido en este estudio abarca desde

Mayo de 1991 a Mayo 1994. Un total de tres afios.

Estudiamos 9026 enfermos de diversas patologias, 3431 pacientes
pertenecientes al grupo de cirugia mayor ambulatoria y 5595
pacientes incluidos en el grupo de cirugia menor ambulatoria.
Todos ellos pertenecientes a nuestro area sanitaria, remitidos
desde nuestras consultas de cirugia general en nuestros
ambulatorios de Alcorcdn (fortografia n.7) y de Mdstoles
(fotografia n.8). Todos 1los pacientes son estudiados vy
seleccionados preoperatoriamente en nuestras consultas y una vez

finalizado el estudio son incluidos en nuestro programa.

Todos los enfermos han sido intervenidos en los tres centros gue
disponemos dependientes del INSALUD, uno , el propio Hospital
central y dos unidades satélites ubicadas fuera del A&rea

sanitaria.

1.- HOSPITAL DE MOSTOLES. C/ Rio Jucar SN. Mdéstoles. Area

n° 8. C.A.M. (fotografia n.6).

2.- PABELLON N°8 de la Ciudad Universitaria . Universidad

Complutense de Madrid. Area n° 7 . C.A.M. (fotografia n.9}.
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3.- CLINICA SANTA CRISTINA. C/ O Donell N° 59. Madrid. Area

n° 2 . C.A.M. (fotografia n.10).

En las siguientes tablas, se exponen las diversas patologias
consideradas y el namero total de pacientes intervenidos tanto
de cirugia mayor ambulatoria y de cirugia menor. Tablas n. 13 y

14 (14-1,14-2).
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Fotoegrafia n.7. Ambulatoric de Alcorcén, situado en la

Avd.Polvoranca.
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Fotograffa n.8. Ambulatorio de Méstoles, situado en la
calle Coronel de Palma y Rio Bidasca.
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Fotografia n.9. Pabellén n.8. Ciudad Universitaria. Madrid
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Fotografia n.10. Hospital Santa Cristina . Calle Odonell n.59.
Madrid.
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CIRUGIA MENOR AMBULATORIA. 5595 pacientes.

QUISTES DERMICOS 1308 pacientes.
VERRUGAS CUTANEAS 870 pacientes.
PAPILOMAS 797 pacientes,
UNAS ENCARNADAS 726 pacientes.
LIPOMAS | 645 pacientes.
NEVUS 371 pacientes.
REIBROMAS CUTANEOQS 307 pacientes.
FOLICULITIS 173 pacientes.
| CUERPOS EXTRANOS |92 pacientes.
BIOPSIAS DE ARTERIA TEMPORAL 76 pacientes.
LESIONES CUTANEAS BENIGNAS 72 pacientes,
EPITELIOMAS BASOCELULARES 62 pacientes.
ANGIOMAS CUTANEOS 52 pacientes.
EPITELIOMAS ESPINOCELULARES | 26 pacientes.
FRENILLO LARTAL-LINGUAL 18 pacientes.
Total pacientes cirugia menor 5595 pacientes.
ambulatoria.

Tabla n 13. Clasificacién por patologias de la cirugia menor

ambulateoria.
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PATOLOGIA ESTUDIADA : CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA. 3431 pacientes.

HERNIAS DE LA PARED ABDOMINAL. B 1648 pacientes.
SINUS PILONIDAL. 662 pacientes. ]
PROCTOLOGIA. 483 pacientes.
VARICES DE MIEMBROS INFERIORES. 472 pacientes.

| PATOLOGIA BENIGNA DE LA MAMA. 84 pacientes. _4
LIPOMAS GIGANTES. 82 pacientes. —
I—Tot:r:ll de pacientes de cirugia mayor 3431 pacientes.

ambulatoria. a
Tabla n. 14. Clasificacidn por patologias de la cirugia

mayor ambulatoria.
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HERNIAS DE LA PARED ABDOMINAL. 1648 pacientes.

Hernias inguinales. 1168 pacientes.
Hernias crurales. l 293 pacientes.
Herias umbilicales. 73 pacientes.
Persistencia conducto peritoneo vaginal. 48 pacientes.
Hernias recidivadas. 35 pacientes.
Hernias epigastricas. 14 pacientes.
Eventraciones postlaparotomia 12 pacientes.
supraumbilicales.
Eventraciones postlaparotomia 5 pacientes.
infraumbilicales.
LTotal hernias pared abdominal. 1648 pacientes.

Tabla n. 14.1. Subclasificacién de la patologia de hernias de

la pared abdominal en los 36 meses de estudio.
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PROCTOLOGIA. 483 pacientes.

| Hemoxroides. 241 pacientes.
Fisura anal. 56 pacientes.
Figtula perianal. 83 pacientes.
Hemorroide + fisura. 33 pacientes.
Hemorroide + fistula. |12 pacientesg.
rFistula + fisura. 8 pacientes.
Condilomas perianales. 7 pacilentes.
Hemorroides + fistula + fisura. AJ 3 pacientes.
Total pacientes proctologia. 483 pacientes.
{542 procedimien-
tog guirdrgicos)

Tabla n.14.2. Subclasificacidén de los procesos proctoldgicos

realizados en los 36 meses de estudio.
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5. METODO.

1.- Todos los pacientes de nuestro estudio fueron diagnosticados
y estudiados preoperatoriamente en nuestras consultas de cirugia
de los ambulatorios de zona, Polvoranca en Alcorcdn (fotografia

n.7) y Coronel de Palma en Mbéstoles (fotografia n.8).

2.- En los criterios de seleccifn se tuvo en cuenta:

.- La edad del paciente , aungue no fue condicidn

determinante.

.- La no coexistencia de enfermedades asociadas
sistemicag, cardiopulmonares, tromboembolicas , gque
superen el ASA III segin la clasificacidn de la
American Socilety of Anesthesiologist (ASA}

(81,86,88).

.- Intervenciones gquirirgicas técnicamente sencillas
tales como hernias, varices, patologia
proctoldgica, cirugia del sinus, patologia benigna

de la mama.

.- Que la distancia al centro Hospitalario no diste mas
de una hora.
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.- Existencia de convivientes en el domicilio.

.- No existencia de obstaculos psicoldgicos y de
aceptacidén por parte del paciente, una vez explicado

detenidamente el plan.

3.- Los pacientes ingresaron la tarde previa a su cirugia, en los
unidades satélites (Pabelldn N. 8 y Hospital Santa Cristina,

fotografias n 9 y 10 regpectivamente) a excepcidn de los enfermos

intervenidos en el hospital central , Hospital de Mdstoles
{(fotografia n.6), gue ingresaron en su mayoria la mafiana de la
cirugia. Una vez ingresados, todos los pacientes fueron

preparados en la planta, posteriormente fueron llevados a
quiréfano, donde se efectud el acto quirGrgico, Sseguidamente,
pasaron a la unidad de reanimacidn, y desde ésta, se les llevd
a su habitacidn, donde inicid la tolerancia, ingesta oral y

deambulacidén.
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6. TOTAL DE ENFERMOS.

6.a. Enfermos cirugia menor ambulatoria.

En el transcurso de los 36 meses en el que hemos llevado a cabo
este estudio, se ha intervenido un total de 5595 pacientes de
cirugia ambulatoria estricta. A todos los pacientes se les
estudid en las consultas de cirugia de los ambulatorics de zona
(Polvoranca en Alcorcén fotografia n.7 y Coronel de Palma en
Méstoles fotografia n. 8), se solicitd un preoperatorio
compuesto por coulter y coagulacidn, solicitando
electrocardiograma Yy vradiologia de torax si presentaban

antecedentes de afecciones cardiopulmonares o sistémicas.

Una vez revisado el preoperatorio, los pacientes acuden bajo cita
previa a los quirofanos ubicados en la consulta de cirugia del
Hospital de Méstoles (fotografia n. 6) y en los centros
satélites, Pabelldn N.8 y H. Santa Cristina. Fotografias n.9 y

10 respectivamente.

Los pacientes son dados de alta tras la cirugia controlandose

la evolucidn de las heridas quirirgicas a los 7-8 dias en las

consultas externas de cirugia de los ambulatorios de zona.
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En este tiempo hemos intervenido un total de 5595 pacientes, de

estos el 53.9% (3017 pacientes) fueron mujeres, y el 46.1 %
fueron hombres (2578 pacientes), con edades comprendidas entre

3 y 89 afics, con mayor incidencia en la tercera década de la

vida.

La distribucién por patologias fue la siguiente:

QUISTES EPIDERMICOS: 1308 pacientes fueron intervenidos de
gquistes epidérmicos (quistes epidérmicos, quistes pilosos,

quistes dermoides), de estos el 56.2% (736) fueron mujeres y el
43.8% (572) fueron varones. El tratamientc quirdrgico consistid
en extirpacidn simple con anestesia local y sutura primaria con

seda.

VERRUGAS CUTANEAS: Un total de 870 pacientes fueron intervenidos
de verrugas cutaneas (verruga vulgar, verrugas planas), de estas
50 fueron verrugas planas y el resto verrugas vulgares. De los
870 pacientes intervenidos, el 58.3% (508 pacientes} fueron
mujeres vy el 41.7% restante (362 pacientes) varones. La técnica
guirlirgica empleada con anestesia local, fue la extirpacidn o
cauterizacién de la lesidn segun localizacidén, tamafio y

experiencia del cirujano.
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PAPILOMAS: Se realizd extirpacidn de papilomas en un total de
797 pacientes de los cuales 476 pacientes (59.7%) fueron mujeres
y 321 pacientes fueron varones (40.3%). La técnica mas empleada
fue la extirpacién bajo anestesia local en bloque con cilerre
primario, la electrocoagulacién se ha usado en escasas ocasiones
y su criterio de utilizacidén se ha seguido segun experiencia
personal del c¢irujano. No disponemos en nuestro medio de

crioterapia.

UNAS ENCARNADAS: 726 pacientes fueron diagnosticados de ufias
encarnadas, de los cuales el 69.2% (503 pacientes) fueron varones
y el 30.8% (223 pacientes) fueron mujeres. La técnica guiridrgica
congistid en extirpacidn ungueal y del granuloma bajo anestesia
local troncular. Del total de pacientes, 103 (60 hombres y 43
mujeres) presentaban cuadro de recidiva. Se realizd extirpacién
de matriz ungueal en 30 de los casos, en el resto ge volvid a

realizar extirpacidén de la ufia encarnada.

LIPOMAS: 645 fueron intervenidos de lipcomas, de estog el 51.9%
(335) fueron mujeres y el 48.1% (310) wvarones. La técnica
quiridrgica empleada fue 1incisidén sobre tumoracidn previa
infiltracidén c¢on anestésico local (mepivacaina al 1%) con

extirpacidn y sutura primaria con seda. De estos 9 casos fueron
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diagnosticados anatomopatoldgicamente de tumores malignos de
partes blandas y precisaron reilntervencién y tratamiento

complementario por el servicio de cirugia y oncologia.

NEVUS: De 1los 371 pacientes diagnosticados de nevus, 248
pacientes son mujeres (66.8%) y 123 varones (33.2%), de estos se
llegdé al diagnostico anatomopatoldgico de melanoma en 11
pacientes, los cualeg se reingresaron para reintervencidn con
ampliacién de bordes de seguridad, posteriormente son remitidos
a la consulta de oncologia para valoracidén de tratamiento

(inmunoterapia) .

FIBROMAS CUTANEOS: Dentro de los fibromas cuténeos, los mas
frecuentes fueron los dermatcfibromas y los fibromas blandos. Se
extirparon quirirgicamente en un total de 307 pacientes, de los
cuales el 52.7% (162) fueron mujeres y 47.3% (145) fueron
varones. La técnica quirGrgica realizada bajo anestesia local

consistid en extirpacidn simple y sutura primaria con seda.

FOLICULITIS: Un total de 173 pacientes de nuestro estudio fueron
diagnosticados de foliculitig, 102 pacientes fueron mujeres
(58.9%) y el resto 71 pacientes (41.1%) fueron wvarones, la
técnica a seguir fue la extirpacién en bloque previa infiltracién

anestésica y cierre primario con seda.
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CUERPOS EXTRANOS: Se detectd la presencia de cuerpos extrafios en
92 pacientes de los cuales 71 pacientes fueron varones (77.2%)
b 21 pacientes fueron mujeres (22.8%). La mayoria de los
pacientes fueron varones , en su mayoria eran trabajadores
manuales y dichas lesiones la localizacidén méds frecuente fue en
miembros superiores. La técnica quiridrgica fue la exploracidn
bajo anestesia local y extraccidén del cuerpo extrafio con cierre

primario.

BIOPSIA DE ARTERIA TEMPORAL: Se realizd un total de 76 biopsias
de arteria temporal a solicitud del servicio de medicina interna
de nuestro hospital como dato confirmatorio de arteritis de la
temporal. De los 76 pacientes, 57 fueron mujeres (75%) y 19

fueron varones {(25%).

LESIONES CUTANEAS BENIGNAS (MISCELANEA) : Realizamos 1a
extirpacidn de lesiones cutaneas benignas a 72 pacientes , de los
cuales 53 pacientes fueron mujeres (73.6%) y 19 pacientes fueron
varones (26.4%). Dentro de estas lesiones varias, de
caracteristicas benignas estan: Hamartomas, adenomas de anexos
epidérmicos, neurofibromas. La técnica quiridrgica empleada ha
sido 1la descrita en apartados anteriores: infiltracidn con

anestesia local, extirpacidén y sutura primaria.
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EPITELIOMAS: De los 88 pacientes diagnosticados de epiteliomas,
62 pacientes presentaron epiteliomas basocelulares de estos 36
pacientes fueron mujeres (58%) y 26 fueron varones (42%), el
resto, 26 pacientes fueron diagnosticados de epiteliomas
espinocelulares, de estos 14 fueron mujeres (53.8%) y 12 varones
(46.2%). La técnica quirdrgica realizada fue la extirpacidn de
tumoracién con anestesia local y cierre primario remitiendolos
posteriormente a control por el servicio de dermatologia.

Se reintervinieron a 7 de estos pacientes, para ampliacidn de

bordes, dada la afectacidén de estos a nivel microscdpico.

ANGIOMAS: Fueron diagnosticados 52 pacientes de angiomas, de los
cuales 38 fueron mujeres (73.1%) Y 14 wvarones (26.9%}, en la
mayoria de los casos con anestesia local se realizd

electrocecagulacién o extirpacidn en bloque.

FRENILLO LINGUAL y/o LABIAL: De los 18 pacientes diagnosticados
de frenillo lingual y/o labial, 10 hombres (55.5%) y 8 mujeres
(44.5%) . Todos los pacientes estuvieron comprendidos entre los
2 vy 7 afios. La técnica realizada fue infiltracién con anestesia

local , seccidén con ligadura y sutura reabsorbible.
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6.b. Enfermos de cirugia mayor ambulatoria.

6.b.1.HERNIAS DE LA PARED ABDOMINAL.

Edad y sexo: Durante el periodo de nuestro estudio, de los 1648

pacientes intervenidos por hernias en la pared abdominal, fueron

542 mujeres {32.8%) vy el resto 1106 pacientes ( 67.11%)
varones. Las edades oscilaron entre 2 y 98 afios. La edad media
se situd en 47.9 aflos. Presgentando mayor incidencia en la cuarta
década de la vida.

Distribucidn de pacientes por edades:

edad edad

o J R e 30 pacientes.
10— 19---wm oo 17 pacientes.
20---mmmm e m o e 29----------- 149 pacientes.
30— mmmm e m = o JP 448 pacientes.
40----—~-m—m--m = 49-----~----- 358 pacientes.
oY 0[RRSI Y- EREppp 257 pacientes.
FX o P 6 mwmmm - - 231 pacientes.
1) P FY-mmmmm o —mm 105 pacientes.
2 Yo P 89 - e e - 42 pacientes.
10 J L 11 pacientes.

Seleccidn de pacientes: Los pacientes fueron diagnosticados de
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hernias de la pared abdominal (figura n.2) y estudiados en
nuestras consultas de cirugia de los ambulatorios. El diagndstico
se realizé por medio de la exploracidn fisica. Las pruebas
complementarias solicitadas para el preoperatorio consistieron
en un estudio hematoldgico completo mas coagulacidn, ECG y Rx de
torax si son mayores de 40 afios de edad o presentan patologias

previas.

Antecedentes personales: En cuanto a la clasificacidn del riesgo
anestésico segun la sociedad americana de anestesia (ASA): 1368
pacientes fueron ASA I; 235 pacientes fueron ASA II y 45

pacientes fueron ASA III.

Clinica: La causa mas frecuente diagndstica fue la presencia de
tumoracidn con o sin dolor que les llevd a los pacientes a
nuestra consulta, bien remitidos por su médico de zona o bien

desde el servicio de urgencias del hospital.

Tipos de hernias:

.- Hernias inguinales 1168 pacientes:
Hernias inguinales directas.... 338 pacientes.
199 hombres y 139 mujeres.
Hernias inguinales indirectas... 650 pacientes.

612 hombres y 38 mujeres.
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Hernias ing. directa + indirecta..180 pacientes.

178 hombres y 2 mujeres.

.- Presistencia del conducto peritoneo vaginal: 48 pac.

48 hombres.

.- Hernias umbilicales: 73 pac.

21 hombres y 52 mujeres.

.- Eventracidén postlaparotomia: 17 pac.

6 hombres y 11 mujeres.

.- Hernias crurales : 293 pacientes.

9 hombres y 284 mujeres.

.- Hermias recidivadas : 35 pacientes.

30 hombres y 5 mujeres.

.- Hernias epigdstricas: 14 pacientes.

3 hombres y 11 mujeres.

En la siguiente figura (figura n.2), podemos apreciar la
distribucién por patologias en relaccidn con el namero de
pacientes y sexo.

Todos los pacientes ingresaron en el hospital el mismo dia de
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la cirugia, o bien la tarde previa al acto quiridrgico si este se
realizaba en una de las unidades satélites. No incluimos los
pacientes ingresados via de urgencias por incarceracidn o

estrangulacidn herniaria.

Técnica anestésica:

La técnica anestésica empleada en los pacientes de nuestra serie

fue la siguiente: (figura n.3).

.- Anestesia local 513 pacientes (31.12%).

351 hombres y 162 mujeres.

.- BAnestesia locoregional: 852 pacientes (51.69%).

577 hombres y 275 mujeres.

.~ Anestesia general : 283 pacientes {17.17%).

178 hombres y 105 mujeres.

La realizacidén de la técnica de infiltracidn con anestesia
local ha sido suficientemente descrita por PONKA JL. (101} , los
pasos esenciales son: blogqueo de los nervios ilioinguinal e
iliohipogastrico en 1la e.i.a.s., infiltracién del tubérculo

pubico, 1linea de incisidén vy celular subcutdneo. Durante la
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intervencidn se realizd infiltracidn subaponeurdtica previa a su
apertura e infiltracidén del cuello del saco herniario en

caso de hernias indirectas.

Los procedimientos quirdrgicos empleados fueron los siguientes:

se exponen en la siguiente tabla (tabla n.15}.

TECNICA NUMERQ DE PACIENTES PORCENTAJE
Bagsini 708 42 .96%
Lotheissen 240 14 .56%

Plicatura fascia transver-

salis + Bassini. 381 23.11%
Shouldice 25 1.51%
Malla 57 3.45%
Plug de Lichenstein 105 6.37%
Cierre primario 71 4.30%
Mayo 61 3.70%

El 42.96% (708 casos) correspondid a reparaciones de tipo
Bassini, seguido por la plicatura de la fascia transversalis +
Bassini con el 23.11% ( 381 casos )} , técnica empleada en las
hernias directas , la técnica de Lotheissen- Mac Vay se empled
en el 14.56% (240 casos) para la reparacidn de hernias directas

y crurales. En los tltimos dos afios, la técnica de Lichenstein
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en las hernias crurales ha ido ganando terreno asi tenemos en
nuestra serie: 105 casos gque representan el 6.37% del global en
la patologia herniaria. En el caso de mallas se han utilizado en
57 casos que representan el 3.45%, sobre todo cuando los tejidos
eran precarios yv/o la recidiva era al menos por segunda O tercera
vez, las mallas wutilizadas son de material irreabsorbible

(polipropileno) .

En cuanto al meterial de sutura en lineas generales se ha
utilizado material irreabsorvible en la mayoria de los casos

polipropilenc (Prolene), otros facultativos han elegido suturas
reabsorvibles a largo plazo como el acido poliglicdlico {(Dexon).
y en cilertosg casos y segin el facultativo Tycron (poliegter

trenzado) .

Se utilizaron drenajes de tipo aspirativo, cuandec se considerd
necesario, o bien tras la colocacién de una malla o tras la

reparacidén de grandes hernias con un espacio vacio suprayacente.

El uso de profilaxis antibiotica fué ocasional, segin la técnica

o material empleado, asi cuando se utiliz6é malla se pautd una

cefalosporina de segunda generacidn
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6§.b.2.5SINUS PILONIDAL.

Edad y sexo: Se han intervenido un total de 662 pacientes
diagnosticados de sinus pilonidal, de log cuales el 71% (470
pacientes ) fueron varcnes y el 29% (192 pacientes)mujeres. Las
edades oscilaron entre 16 y 69 aflos, situandose la edad media en
24 .49 aflos. Presentando mayor incidencia en la tercera década de

la wvida.

Distribucidn de pacientes por edades:

edad edad

¢ Y 9 —--mmmo-- 0 pacientes.
10-=-m-mmmmm e 19 ----w----- 198 pacientes.
20~ ---mmemmmem o 29 ——m--mm - 301 pacientes.
o JRS 39 ---------- 118 pacientes.
AQ---mmmmm e 49 ----m----- 35 pacientes.
BO —-c-mcm e 59 —--------- 8 pacientes.
BO---—=—m——mmmm - 69 ---------- 2 pacientes.

Selecidn de pacientes: El diagndstico y pruebas preoperatorias
se llevaron a cabo en las consultas de nuestros ambulatorios. Las
pacientes fueron diagnosticados de sinus pilonidal en nuestras
consultas de cirugia bien en primera visita o en gran parte
remitidos del servicio de urgencias de nuestro Hospital tras
haber sido drenados por abceso. Las pruebas complementarias

solicitadas para el preoperatorio consistieron en un estudio
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hematoldégico completo mas coagulacidn, ECG y Rx de torax segin

antecedentes del paciente y con edad superior a cuarenta afios.

Antecedentes personales: En relacidn con la clasificacidn del
riesgo anestésico segin la sociedad americana de anestegia (ASA)
fue la siguiente: 649 pacientes fueron ASA I y el resto 13

pacientes ASA IT.

Clinica: La sintomatologia mds frecuente en los pacientes
diagnosticados de sinus pilonidal fue : el deolor; la inflamacidn
y supuracidén , de tal modo que el 60% de los pacientes
intervenidos habian tenido que ser sometidos a drenaje previo al

acto quirdrgico.

Tecnica quirdrgica:

De log 662 pacientes intervenidos, el 92.1% (610 pacientes, 439
varcnes y 171 mujeres) fueron intervenidos con anestesia local
(figura n.4} utilizando gcandicain al 1% sin sobrepasar la dosis
cardiotdéxica. El 4.8% (32 pacientes, 18 hombres y 14 mujeres )
se realizd la intervencidn con anestesia locoregional

{(Raguianestesia o anestesia epidural), esta técnica fue la mas
empleada en el Hospital de Santa Cristina, dado que es un
hospital docente el cual cuenta con médicos residentes en
formacidén en el servicio de anestegia. El1 regto de pacientes

3.1 % (13 hombres y 7 mujeres) se intervino con anestesia

-138-



U DS

CIRUGIA DEL SINUS PILONIDAL

PACIENTES TIPO DE ANESTESIA
500 / 439 X HOMBRES [_|IMUJERES
400
—
300
200 7 1
100
18 14 13 7 i
_, |
S8R ? K/>< xx@
0
A. LOCAL A. LOCOREGIONAL A. GENERAL

n = 662




general, este tipo de anestesia se ha abandonado en la actualidad
en nuestro servicio, dado los buenos resultados de las té&cnicas

alternativas.

La técnica quirtGrgica empleada (figura n.5) esta en funcién de
la experiencia personal de cada cirujano y de las caracteristicas
del sinus pilonidal, en nuestro trabajo podemos apreciar que la
técnica mas empleada fue la extirpacidn en blogque con cierre
primarioc en el 55.89 % de los pacientes 370 (270 hombres y 100
mujeres), seguida de la técnica consistente en extirpacidén en
blogue con posterior marsupializacion de los bordes libreg, en
el 37.76% (250 pacientes, 180 hombres y 70 mujeres) y finalmente
a 42 pacientes , 20 hombres y 22 mujeres, (6.34%) se realizd con
extirpacion en bloque, empleando la técnica abierta (cierre por

segunda intencidn).
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6.b.3.PATOLOGIA ANAL.

Edad y sexo: Hemos practicado un total de 542 procedimientos
quirirgicos en 483 pacientes donde existidé un claro predominio
del sexo masculino 300 hombres (62.11%) y 183 mujeres
{(37.88%). Las edades oscilaron entre 22 y 68 afiosg, situandose
la edad media en 42.9 afios de edad, presentandose mayor
incidencia en la quinta década de la vida.

Distribucidén de pacientes por edades:

edad edad

o N o S 0 pacientes
10 —mmmmmmm o 19 —-mmmm e 0 pacientes
20 —cmcmmmeme - 29 wommmme oo 67 pacientes
30 cmmmmmmmem e 39 —---mmooo-- 125 pacientes
40 —mmmmmmm e 49 —--mmem s 152 pacientes
BO —cmmmocem o R 92 pacientes
60 ~—mcmmmm e 69 ~-mm e 47 pacientes

Seleccidn de pacientes: Los pacientes fueron remitidos a nuestra
consulta de cirugia para estudio, bien procedentes del servicio
de urgenciag de nuestro hospital o de los centros de salud, se
les realizd como precperatoric estudic hewmatoldgico y de
coagulacidn, solicitando ECG y Rx torax segun criterios de riesgo

anestésico (edad superior 40 afios, antecedentes personales).
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En todos los pacientes se realizd exploracidén anal: inspeccidn
anal, tacto rectal, y segun el tipo de patologia se practicd
rectoscopia y/o enema opaco para descartar otro tipo de patologia

que pudiera quedar enmascarada.

Antecedentes personales: En relaccidn con los antecedentes
personales y la clasificacidén del riesgo anestégico seglin la
Sociedad Americana de Anestesia {(ASA) , 385 pacientes
pertenecieron al grupo ASA I (79.7%) y 98 pacientes al grupo ASA

IT (20.28%).

Clinica: La sintomatologia mis frecuente por la que acudierocon a
congulta fue dolor , referido en la regidn anal, sobre todo en
el caso de las fisuras, seguido de las rectorragias, frecuentes
en el caso de las hemorroides. Los abcesog perianales y 1las
figtulas fueron muy frecuentes en nuestro medio siendo la mayoria
vistas previamente en nuestro servicio de urgencias por haber

precisado de drenaje previo.
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Técnicas quirvgicas:

Tipo de anegtegia: (figura n.6)

.- Anestesia local: 354 pacientes. (72.4%).

213 houmbres.

141 mujeres.

.- Anestesgia locoregional: 90 pacientes. (18.63%).

58 hombres.

32 mujeres.

.- Anestesia general : 39 pacientes. (8.07%).

29 hombres.

10 mujeres.
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Tipo de patologia: (figura n.7)

.~ Hemorroides ----------------==-—-~“--- 241 pacientes
.- Fisura anal ----«=~~-----"-"-"-"-"---"--—---- 96 pacientes
.- Fistula perianal -------~m----------- 83 pacientes
.~ Condilomas perianales ------===w--=-- 7 pacientes
.- Hemorroides + fistula ---=-~--------- 12 pacientes
.- Hemorroides + fisura ---------------- 33 pacientes
.- Fistula + fisura -------------------- 8 pacientes
.- Hemorrocides + fistula + fisura ------ 3 pacientes

Los procedimientos quiridrgicos realizados fueron los siguientes:

Hemorroides -------------- Técnica de Milligan-Morgan.
Fisuras anales ----------- Egfinterotomia lateral interna.
Fistulas perianales ------ Fistulectomia abierta.

Fistulectomia diferida.

En los procedimientos quirirgicos empleados (figura n.8) debemos
tener en cuenta que hay pacientes a los cuales se les aplicd mas
de una técnica quirtirgica en el mismo acto operatorio. 542
procedimientos quirGrgicos en total. Se practicd hemorroidectomia
en 289 pacientes, la técnica empleada fue segun Milligan-Morgan,

de estos 169 fueron hombres y 120 mujeres. En el caso de las
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fisuras anales se optd por la esfinterotomia lateral interna
(ELI) que se llevd a cabo en 136 pacientes (79 hombres y 57
mujeres), habiendose realizado en nuestra casuistica un total de
4 dilataciones anales (2 mujeres y 2 hombres), de las cuales en
dos de 1los casos hubo que reintervenir a los pacientes
procediendose a la realizacidén de esfinterotomia. En los casos
de las 106 fistulas perianales (65 hombres y 41 mujeres), se
realizd® exéresis de todo el trayecto fistuloso y puesta a plano
con cierre por segunda intencién (fistulectomia abierta) en 75
pacientes (48 hombres y 27 mujeres), el resto 31 pacientes se
realizd fistulectomia diferida mediante ligaduras eldsticas. Los
7 pacientes (5 hombres y 2 mujeres}) gue presentaron condilomas
perianales se realizd cauterizacidn de log mismos, 2 de estos

varones eran HIV (+).

En un principio, los pacientes se incluyeron dentro del programa
de cirugia ambulatoria de nuestro servicio, pero mids tarde se
credé una consulta de proctologia en el propio Hospital llevada
por un médico adjunto de nuestro servicio donde es vista la
mayoria de la proctologia en el momento actual , siendo el mismo
facultativo, el gque lleva a cabo el 90% de las actuaciones
quirGrgicas con anestesia local, dando de alta tras la c¢irugia
a los pacientes en el mismo dia de la cirugia, contreolandolos

posteriormente en consulta externa.
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6.b.4.VARICES DE MIEMBROS INFERIORES.

Edad y sexo: Existi6 un claro predominio del sexo femeninc 407
mujeres (86.3%) frente a 65 wvarones {13.7%). Las edades
oscilaron entre 19 y 67 afiog, la edad media se situd en 46.6,
presentando mayor incidencia en la cuarta década de la vida.

Distribucidén de pacientes por edades:

edad edad

0 ------------ 9 ------- O pacientes
10mmeme o m o - - 19 ------- 5 pacientes
20----------- 29 ------- 27 pacientes
30----------- 39 ------ 183 pacientes
40----------- 49 ------ 138 pacientes
50----------- 59 ------ 80 pacientes
60----------- 69 ------ 39 pacientes

Seleccidén de pacientes: Los pacientes fueron diagnosticados de
varices de miembros inferiores y estudiados en nuestra consulta
de cirugia. El diagnéstico se realizd mediante exploracién
fisica, utilizando diversas pruebas diagndsticas clasicas (12)
como:

.- Manicbra de Schawrtz.

.- Manicbra de Trendelenburg.

.- Maniobra de Bernstein.
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.- Manicbra de Oschner y Mahorner.

.- Manicbra de Perthes.

El resto de pruebas complementarias solicitadas para el
preoperatorio consistidé en un estudio hematoldgico completo mas
coagulacién, ECG y Rx de torax si el paciente era mayor de 40
afioe o presentaba patologia previa, ademas ge les realizd a
todos ellos una flebografia del sistema venoso profundo del
miembro inferior afecto de varices para demostrar permeabilidad
de éste. Se desestimaron para cirugia aguellos pacientes con

flebografias del sistema venoso profundo alteradas.

Antecedentes personaleg: No habia patologia previa digna de
mencidén, todos los pacientes se incluyeron segin clasificacidn
de la ASA en: el grupo I (403 pacientes) 85.3% y grupo II (69

pacientes) 14.7%.

Clinica: La sintomatologia mds frecuente en los pacientes
diagnosticados de varices fue : cansancio, edema , pigmentacidn
cutanea por insuficiencia venosa crénica y dolorimiento . Todos
estos sintomas son por los que acuden a nuestra consulta, siendo
el factor mas importante a destacar y el méds frecuente entre el
sexo femenino "factor estético" por las dilataciones del sistema
superficial.
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Tipo de anestesia: (figura n.9).

.- Anestesia general: 127 pacientes. 23 varones.

104 mujeres

.- Anestesia local: 47 pacientes. 5 varones.

42 mujeres.

.- Anestesia locorregional: 298 pacientes. 37 varones.

261 mujeres.

Anestegia general: Segun técnica habitual, se llevd a cabo en

127 pacientes.

Anestesia local: se llevd a cabo en 47 pacientes, de los que 42

fueron mujeres y 5 varones, se utilizdé como anestésico local
scandicain al 1%, sin sobrepasar dosls cardiotdxica (no mas de

cuatro ampollas).

Anestesia locorregional: Segin técnica habitual, se realizd en

298 pacientes , de estos 37 fueron varones y 261 fueron mujeres.

Los 425 pacientes intervenidos tanto con anestesia general como
con anestesia locoregional se les realizd como técnica habitual
safenectomia interna (stripping de la safena interna) del miembro
afecto e interrupcién de colaterales y comunicantes.
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Técnica quirdrgica: (figura n.10).

Con anestesia general o locorregional se realizd stripping de

safena e interrupcidn de colaterales y comunicantes.

Con anestesia local, se realizé: infiltracién a nivel inguinal,
liberacidn de safena interna a nivel del cayado con ligadura de
la misma y colaterales. Se realizdé infiltracién a nivel
premaleolar interno del mismo miembro para liberar safena interna
e interrumpirla por medio de ligaduras, se procede finalmente
a extirpacidén de ndédulos varicosos con ligaduras de perforantes
bajo anestesia local en la zona. En estos casos no se realizd

stripping de vena safena interna, con el objetivo de preservarla.
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6.b.5. PATOLOGIA MAMARIA, TUMORES BENIGNOS MAMARIOS, MASTITIS.

Edad y sexo: De los 84 pacientes que se han incluido en nuestro
estudio , 70 fueron hombres (83.33%) y 14 fueron mujeres

{(16.66%) . Las edades oscilaron entre 16 y 63 afios, encontrandose
la mdxima incidencia en la cuarta década de la wvida. La edad

media se situd en 36.0.

La distribucidén por edades fue la siguiente:

edad edad

0 - 9 - e 0 pacientes.

N 19 m—mmme e 6 pacientes.

20 - e 29 e 15 pacientes.

30 - 39 ----memmm e 28 pacientes.

40 ------~-------- 49 -----memme oo 21 pacientes.

50 --w-ommmmmmm oo 59 ------------ 6 pacientes.

60 ------------=-- 69 --m-mme—mmeo 8 pacientes.

Seleccién de pacientes : Los pacientes segin el diagndstico,

fueron remitidos a nuestra consulta de cirugia para estudio, bien
por su médico de cabecera o bien desde el gervicio de urgencias
del propio hospital. A todos se les realizd exploracidn fisica,
y se les solicitd preoperatorio consistente en un hematoldgico
mids estudio de coagulacidén, con realizacién de ECG y Rx de torax

seglin los antecedentes y edad del paciente. En algln caso se
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realizé mamografia dependiendo de 1la historia clinica del

paciente vy exploracidn.

Antecedentes personalesg: No habia patologia digna de mencién,
todos los pacientes se incluyeron en el grupo I (63 pacientes)
y grupo II (21 pacientes) de la ASA, en relacidén con la
clasificacidén del riesgo anestésico de la Sociedad Americana de

Anestesia.

Tipo de patologia: En nuestra serie encontramos: (figura n. 11)

.- Ginecomastia en 26 pacientes varones (30.95% de los casos).

.- Mastitis en 20 pacientes varones (23.80% de los casos).

.- Tumeres benignos en 38 pacientes (45.23%), de los que:

24 son hombres y 14 mujeres.

Clinjca: La sintomatologia mads frecuente por la gue acuden a
consulta es por la presencia de tumoracidn a nivel mamario,
seguido por la presencia de dolor, signos inflamatorios vy

supuracion.

-157-



Tipo de anegtesia: (figura n.12).

.- Anestesia local : 72 pacientes. 66 hombres.

6 mujeres.

.- Anegtesia general: 12 pacientes. 4 hombres.

8 mujeres.

Técnica guirardica: {figura n. 13}.

.- Ginecomastia: Mastectomia subcutanea con o sin drenaje.

26 hombres.

.- Noédulc mamaric: Extirpacidén biopsia periaeroclar.

24 hombres y 14 mujeres.

.~ Mastitis : Incisidn periaerolar con drenaje del abceso, se

deja dren habitualmente.

20 hombres.
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6.b.6. LIPOMAS GIGANTES

Edad y sexo: Nuestra serie comprende un total de 82 pacientes con
claro predominio de sexo masculino, 66 hombres (80.48%) frente
a 16 mujeres (19.51%). Las edades oscilaron entre 19 y 67 afios,
situandose la mayor incidencia en la cuarta década de la vida.
La edad media fue 39.62.

Distribucidén de pacientes por edades:

edad edad

0 —-mmmm e 9 —emmmmmeo--- 0 pacientes.

10 ----mmmm e 19 —--memme oo 2 pacientes.

20 —emmmmm e e 29 —--mmmmmme oo 12 pacientes.

30 —-mmm e e me o 39 —m-mmm e e o 31 pacientes.

40 c-memmem oo 49 —-mmmmmm oo 21 pacientes.

EQ —-mcmmmmm e 59 —-mm e 11 pacientes.

60 —m—mmm o= 69 —cmmmmmmm— e 5 pacientes.

Seleccidén de pacientes: Todos los pacientes fueron vistos

previamente en nuestra consulta de cirugia en los ambulatorios

del area, remitidos la mayoria por médicos de zona.

Antecedentes personales: No habia patologia previa digna de
mencidn, los pacientes ge incluyeron: en el grupo I de la ASA
el 84.14% (69 casos} y el resto en el grupo II de la ASA 15.85%
(13 casos).
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Clinica: La mayoria de los pacientes acude por tumoracidn cutanea
previa, que ha comenzado a crecer y a doler, o por tumoracién de
reciente aparicidn, el diagndstico se realiza por exploracidn
fisica. Se les solicitd como preoperatorio: estudio hematoldgico
y coagulacién, segun edad y antecedentes personales del paciente

se les solicitd ECG y RX de torax.

Tegnica anestésica: (figura n.14).

.- Anestesia general 20 pacientes (24.39%)

14 hombres y 6 mujeres.

.- Anestesia local 62 pacientes (75.60%).

52 hombres y 10 mujeres.

Técnica guirirgica: El procedimiento quirdrgico realizado fue:
extirpacidn en blogue + gutura primaria, en escasa ocasiones se
realizd la colocacién de dren cuando tras la extirpacién quedo
gran espaclio vacio muerto. Este dren se mantiene de 24 a 72

horas segin su débito.
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7. TRATAMIENTO POSTOPERATORIO.

La mayoria de los pacientes fueron dados de alta hospitalaria en
lag primeras 48 horas de la intervencidén, seglin los siguientes

criterios: (89).

.- Buen estado general.

.- Constantes vitales mantenidas en intervalo de
normalidad.

.- Tolerancia alimentaria.

.- Recuperacidén del transito intestinal.

.- Ausencia de complicaciones mayores.

.- Dolor controlado por analgésicos.

Todos los pacientes al ser dados de alta, abandonan el hospital
con su correspondiente informe de alta (figura n.15), en donde
se hace constar que deben acudir a las 48-72 horas, a nuestras
consultas de los ambulatorios de Alcorcdn (fotografia n.7) y de
Mostoles (fotografia n.8), realizandose la siguiente visita a los
7 dias para control de herida quirdrgica y valoracién de retirar
suturas. Todos ellos, tuvieron la posibilidad de contactar con
nuestro servicio de cirugia mediante el servicio de urgencias de

nuestro hospital.
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PROGRAMA DE CIRUGIA DE ALTA PREQID

INFORME DE ALTA

NONDRE -
Fecha de ingreso: / !
Fecha intervencién: { f
Feocha de alta. i !
DIAGNOTICD .

{

J

TRATAMIENTO -
ANESTESIA:  General/local CIRIJANQ: Dr.

Espinal/Epidural
g -
RECOMFRDACIONES .
1. Debera permanecer en reposo durante dias en su domicilio

Evaitard la realizacidon de esfuerzos fisicos durante

2.-S1 se notara FIEBRE ALTA o DUIOR IRTENSO, acudira a URGENCIAS del
BOSPITAL DE MOSTOLES

3. —-Tomara

Acudird dentro de _ a su AMBULATORIO para que le

retviren los puntos, previa citacion.

Revisién dentro de , en la consulta de CIRUGIA de su

AMBULATORIO, previa citacién.

Fecha: i {

figura n.15.



V. RESULTADOS.



1.Cirugia menor ambulatoria. Resultados.

En el transcurso de los 36 meses en el que hemos llevado a cabo
este estudio, se han intervenido un total de 5595 pacientes de
cirugia ambulatoria estricta . Todos los pacientes , tras
realizacidén de la cirugia fueron dados de alta hospitalaria, a
su domicilio con una serie de recomendaciones terapéuticas ,
desde el punto de vista analgésico y medidas higienicas, pasando
posteriormente a ser controlados en los ambulatorios de zona a
los 7- 10 dias, segln la lesidn y caracteristicas de la cirugia
para control y retirada de puntog, teniendo el paciente la
posibilidad de acudir al servicio de wurgencias de nuestro
hospital en caso de evolucidén no favorable o alteracidn en el

postoperatorio.

En nuestra serie, hay que destacar que en 88 pacientes con
diagndstico de epiteliomas cutéaneos, tras extirpacidn, fue
necesario la reintervencidn para ampliacidén de bordes en 7
pacientes por afectacidn a nivel microscdpico de Dbordes,
realizando el seguimiento posteriormente en nuestra consulta de

cirugia y por el gervicio de dermatologia.

La mortalidad en nuestra serie de pacientes de cirugia menor
ambulatoria fue nula, la morbilidad ha sido del 5.4%, siendo
1o mds frecuente la dehiscencia de incisidn quirdrgica seguida

de infeccidn de herida guirGrgica.
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2. Cirugia mayor ambulatoria.

2.a. HERNIAS DE LA PARED ABDOMINAL.

2.a.1.Evolucidn: Los pacientes fueron dados de alta hospitalaria
en las primeras 24-48 horas de la cirugia. El seguimiento de
los pacientes se realizd una vez dados de alta hospitalaria en
las consultas externas de cirugia de los ambulatorios a las 72
horas y a los 8 dias postcirugia, citandcles nuevamente al mes

para control evolutivo.

2.a.2.Morbimortalidad: La morbilidad inmediata fue de un sangrado
postquirirgico, por accidente vascular tras realizacidn de plug
de Lichenstein que requirié traslado a un centro de cirugia

vascular por lesidén en vaso femoral.

La morbilidad tardia fue:

Infeccidén de incisidn quirlirgica: 19 pacientes.

t

12 hombres y 7 mujeres.

Seroma de incisidn quirtGrgica: 29 pacientes.

20 hombres y 2 mujeres.

Hematoma de incisidn quirtrgica: 28 pacientes.

20 hombregs yv 8 mujeres.
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.- Hematoma inc.quir.+ testicular : 15 pacientes.

15 hombres.

Esto hace que la morbilidad encontrada globalmente fue del 5.51%

(91 pacientes) . (Figura n.16).

La mortalidad fue nula, no hubo ningin fallecimiento.

La estancia media fue de 1.4 dias.

2.a.3.Recidivas: En el seguimiento de los pacientes intervenidos
de hernias de la pared abdominal hemos podido encontrar un total
de 47 recidivas herniarias (2.85%), 38 casos en hombres y 9 casos
en mujeres. De estas recidivas, en 32 pacientes fue recidiva
de hernia inguinal (21 pacientes recidiva de H. directa, 8
paclentes recidiva de H. indirecta y 3 pacientes recidiva de
herniorrafia crural por tecnica de Lotheissen), en estos, 9
pacientes era su segunda intervencidn. En 8 pacientes la recidiva
fue umbilical, siendo en 2 pacientes la segunda intervencién,
cabe destacar el sobrepeso de 5 de estos pacientes con hernia
umbilical , el cual es factor desencadenante de recidiva, y por

tltimo en 7 pacientes la recidiva fue de eventracidn.
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2.b. SINUS PILONIDAL.

2.b.1.Evolucidn: De los 662 pacientes intervenidos, 65 pacientes
{9.8%) fueron pacientes de cirugia ambulatoria estricta, 590

pacientes (89.12%) se efectud el alta hospitalaria a las 24-48 h
de la cirugia, solo 7 pacienteg (1.05 %) permanecieron en el

hospital md&s de 72 horas en el hogpital, uno de los casos se

traslado del hospital satélite al hospital central, habiéndose

empleado en este paciente la técnica ablerta (cierre por segunda
intencidn) .

2.b.2.Morbimortalidad: No hubo mortalidad.

La morbilidad fue de 99 casos (14.95%): (figura n. 17).

.-Infeccidén en 80 pacientes tras cierre primario, los

cuales , tuvieron gue ser abiertos en nuestro servicio de cirugia

60 hombres y 20 mujeres.

.- Dehiscencia de suturas en 14 pacientes.

10 hombres y 4 mujeres.

.- Hemorragias en 5 pacientes de las cuales 3 fueron solucionadas

en el servicio de urgencias de nuestro hospital central.

4 hombres y 1 mujer.
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De los 662 pacientes, a 65 pacientes se leg did el alta inmediata
tras la cirugia, a 590 pacientes se les didé el alta en las
primeras 24-48 horas y a 7 pacientes se les dejd ingresados
por dolor en 3 pacientes, causas sociales en otros 3 y en un
paciente por sangrado, que se trasladd desde un centro

satélite al hospital central.

La estancia media hospitalaria fue de 1.8 dias.

2.b.3.Recidivas: En el seguimiento de los pacientes hemos
detectado 33 casos de recidiva de sinus pilonidal, de los cuales
8 casos son pacientes intervenidos en otros centros sanitarios
y que actualmente les corresponde nuestro drea sanitaria. Por lo
tanto, nuestra tasa de recidiva anual es del 2.7% de los

pacientes que han seguido control postoperatorio en nuestras

consultas.
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2.c.PATOLOGIA ANAL. Resultados.

2.c.1.Evolucién: De los 483 pacientes intervenidos, fueron dados
de alta hospitalaria dentro de las primeras 24 horas de su
cirugia. De todos estos pacientes, se reingresaron a 5 pacientes
{(1.03%) como causa principal del reingreso fue el sangrado
postquirirgico. Todos los pacientes al alta se fueron a su
domicilioc con analgesia pautada y una serie de medidas higienico-

dietéticas a cumplir.

El seguimiento de los pacientes se realizd una vez dados de alta
hospitalaria de manera satisfactoria en la consulta de
proctologia de nuestro hospital vy/o consultas externas en el
ambulatorio de =zona a las 72 horas de la cirugia. Teniendo
siempre el paciente la posibilidad de acudir al servicio de
urgencias de cirugia de nuestro hospital en el caso de necesidad

de consulta urgente.

2.c.2.Morbimortalidad: No hubo mortalidad.
La morbilidad encontrada fue del 2.69% (13 pacientes), por

aparicidon de complicaciones que fueron: (figura n. 18).

.- Sangrado en 8 pacientes, de los cuales reingresaron 5.

6 hombres y 2 mujeres.
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.- Prolapso de mucosa rectal en 3 pacientes.

2 hombres y 1 mujer.

.- Eccema perianal exudativo en 2 pacientes.

1 hombre y 1 mujer.

Todos los pacientes en el momento del alta hospitalaria se les

pautd analgesia para el dolor.

La estancia media hospitalaria fue 0.75 dias.

2.c.3.Recidivag: En el seguimiento postoperatorioc de los

pacientes intervenidos de proctologia hemos detectado recidiva

en 16 casos de los 390 pacientes seguidos, distribuyendose de

egta forma:

.- 10 recidivas de fistulas perianales.

7 hombreg v 3 mujeres

.- 6 recidivas de fisura anal , en dos de las cuales se habia

realizado como acto quirldrgico inicial dilatacidn anal.

4 hombres y 2 mujeres.
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2.d. VARICES DE MIEMBROS INFERIORES. Resultados.

2.d.1.Evolucién: De los 472 pacientes intervenidos tanto con
anestesia local, locorregional o general, 465 (98.5%) fueron
dados de alta en las primeras 24-48 horas postoperatorias, el
resto , 7 pacientes (1.48%) permanecieron en el hospital mas de

48 horas debido a

- cefalea postanestesia locorregional .......... 5 pacientes.

- Rehusar alta por miedo a abandonar el hospital..2 pacientes.

El seguimiento de los pacientes se realizd una vez dados de alta
hospitalaria de manera satisfactoria, en las consultas de cirugia
de nuestros ambulatorios de zona a las 72 horas del alta y a los
10 dias. Teniendo siempre la posibilidad el paciente de acudir
al servicio de urgencias de cirugia de nuestro hospital en el

caso de necesidad de consulta con un cirujano.
2.d.2.Morbimortalidad: La morbilidad encontrada fue del 4.02% por

aparicidén de complicaciones en 19 pacientes que fueron las

siguientes: (Figura n. 19).

.- Infeccidén de herida inguinal............... 4 pacientes.

0 hombres y 4 mujeres.
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.~ Trombosis venosa profunda postoperatoria ...6 pacientes.

2 hombres y 4 mujeres.

.- Cefalea postanestésica................c..... 5 pacientes.

1 hombre v 4 mujeres

.~ Celulitis en miembro inferior............... 4 pacientes.

1 hombre y 3 mujeres.

De las complicaciones postoperatorias descritas, el 57.89% (11
casos) precisaron ingreso hospitalario, siendo el resto de las

complicaciones tratadas via ambulatoria.

Mortalidad fue nula, no hubo ningin fallecimiento.

La estancia media fue de 1.2 dias.

-180-



2.f. PATOLOGIA MAMARIA, TUMORES BENIGNOS MAMARIOS, MASTITIS.

Resultados.

2.f.1.Evolucidn: Los pacientes son dados de alta en las primeras
24-48 horas de la cirugia, citandolos para seguimiento, control

y curas en la consulta del ambulatorio

2.f.2.Morbimortalidad: La morbilidad encontrada fue del 3.57%

(3 casos), distribuyendose: (figura n.20).

.-Infeccidén de inecisidén quirGrgica -- 1 paciente varon.

.~Hematoma periaerolar -------------- 2 pacientes varones.

La mortalidad fue nula, no hubo ningin fallecimiento.

La estancia media hospitalaria fue de 1.3 dias.
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2.g. LIPOMAS GIGANTES. Resultados.

2.g.1.Evolucién: Todos los pacientes fueron dados de alta

hospitalaria en las primeras 24 horas de la cirugia. El
seguimiento de los pacientes se realizd en las consultas de
cirugia de los ambulatorios a los 7 dias de 1la intervencidnm.
Cuando existid la presencia de drenaje, se les citd a las 48

horas del alta para control y retirada de dren.

2.g.2.Morbimortalidad: La morbilidad encontrada fué del 7.31%

{6 casos): (Figura n. 21).
.- Infeccidn de herida quirirgica -- 1 paciente.
1 hombre.
.- Dehiscencia de sutura ---------- 2 pacientes.

1 hombre , 1 mujer.

.~ Sangrado de incisidn quirGrgica - 3 pacientes.

2 hombres , 1 mujer.

Mortalidad fue nula, no hubo ningln fallecimiento.

La estancia media fue de 0.7 dias.
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3. REPERCUSION ECONOMICA GLOBAL.

Los costes cama/dia por proceso quiridrgico, han sido
facilitados por la administracidén de cada uno de 1los centros
sanitarios donde se ha realizado este tipo de cirugia. Se
desglosa segin el centro hospitalario en cuestidn. Hay que tener
precsente que los datos obtenidos es segln el acuerdo de dichos

centros con la direccidén del hospital y el Insalud.

Costes por cama/dia:

1.- Hospital Santa Cristina.......... 25.150 pesetas cama/dia.
2.- Pabelldn Ocho..........cuin... 31.807 pesetas cama/dia.
3.- Hospital de Méstoles............. 16.398 pesetas cama/dia.

En el precio final del coste por cama/dia hay que tener presente
una serie de factores econdmicos, que varian de un area sanitaria
a otra, vy a la que nos es ajena la remodelacidn sanitaria que
viene afectando en mayor o menor medida a todos los centros en

los Gltimos aflos.

Coste por proceso.

Se ha realizado el coste por procesc segin el tiempo medio de
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estancia hospitalaria en cada patologia. Hemos preferido emplear
este coste de manera global, vya gue como hemos indicado
anteriormente en el precio final, influyen diversos factores,

entre ellos caben destacar:

1.-Los econfémicos, gue varian de uno a otro area

2.-Aquellos pacientes gque siendo intervenidos en la unidad

satélite, son trasladados por complicaciones al hospital central.

3.-Log enfermos gque son intervenidos en 1los centros
satélites, dado que en nuestro casc, distan mas de veinticinco
kilometros del hospital central, ingresan en su mayoria, la noche
previa a la cirugia, esto provoca un incremento en la
estancia media hospitalaria, que influye en el calculo de los

costes por proceso.

COSTES POR PROCESO:

Vamos a reflejar en los siguientes cuadros:

La estancia media hospitalaria

coste cama/dia

coste enf./estancia media.
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3.a. HERNIAS DE LA PARED ABDOMINAL.

Estancia media hospitalaria fue de 1.4 dias.

PATOLOGIA HCSPITAL CAMA/DIA ENFERMEDAD /
ESTANCIA 1/2
Hernias. Sta.Cristina. 25.150 pts. 35.210 pts.
Hernias. Pabellén N 8. 31.807 pts. 44 .530 pts.
Hernias. Méstoles. 16.398 pts. 22.957 pts.
3.b. SINUS PILONIDAL:
Estancia media hospitalaria fue de 1.8 dias.
PATOLOGIA HOSPITAL CAMA/DIA ENFERMEDAD /
ESTANCIA 1/2
Sinus pilo. Sta.Cristina. 25.150 pts. 45 270 pts.
-
Sinug pilo. Fbabellén N 8. | 31.807 pts. 57.253 pts.
Sinus pilo. Méstoles. 16.398 pts. 29.516 pts.
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3.c.PROCTOLOGIA.

La estancia media hospitalaria fue de 0.75 dias.

PATOLOGIA HOSPITAL CAMA/DIA ENFERMEDAD
ESTANCIA 1/2
Proctologia. Sta.Cristina. 25.150 pts. 18.862 pts.
Proctologia. Pabellén N 8 r31.807 pts. 23.855 pts.
Proctologia Méstoles. 16.398 pts. 12.298 pts.
| |

3.d. VARICES DE MIEMBROS INFERIORES.

La estancia media hospitalaria fue de 1.2 dias.

[

PATOLOGIA HOSPITAL CAMA /DIA ENFERMEDAD /
ESTANCIA 1/2
Varices MMII. | Sta.Cristina. 25.150 pts. 30.180 pts
Varices MMII. | Pabelldn N 8. 31.807 pts. 38.168 pts.
Varices MMII. | Mdstolesg. 16.398 pts. 19.677 pts.
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3.e. PATOLOGIA MAMARIA, TUMORES BENIGNOS MAMA, MASTITIS.

Estancia media hospitalaria fue de 1.3 dias.

PATOLOGIA BOSPITAL CAMA/DIA ENFERMADAD/

ESTANCIA 1/2

rMama Sta.Cristina. 25.150 pts. 32.695 pts.
Mama Pabelldn N 8. 31.807 pts. 41.349 pts.
Mama Mbstoles. 16.398 pts. 21.317 pts

3.f. LIPOMAS GIGANTES.

La estancia media hospitalaria fue de 0.7 dias.

PATOLOGIA HOSPITAL CAMA/DIA ENFERMEDAD /

ESTANCIA 1/2

Lipomas g. Sta.Cristina. 25.150 pts 17.605 pts.
Lipomas g. Pabelldén N 8. 31.807 pts 22.265 pts.
Lipomas g. Méstoles. 16.398 pts. 11.478 pts
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VI. DISCUSION.



1. Generalidades.

Con los resultados obtenidos de este trabajo, podemos decir gue

el sistema americano es extrapolable a nuestro sistema.

En Espafia, la atencidén sanitaria se ha concentado en los grandes
hospitales, que comenzaron a abrirse en la década de los
sesenta, macrohospitales, de enorme costo sanitaric y muy
dificiles de organizar en todos los gentidos. El objetivo de
desmasificar el hospital, mejorando la atencidén primaria, es una
tarea que se ha planteado en esta Ultima década y a cuyo

desarrollo estamcocs asigtiendo en el momento actual.

La presencia de especialistas FEA en los ambulatorios y centros
de salud, procedentes de los hospitales, hecho subrayado por
autores (113,114) ha permitido completar el espectro sanitario
y hacer una valoracidn correcta del posible problema quirGrgico

evitando desplazamientos innecesarios.

El papel del cirujano en el diagndstico, sequimiento y docencia
es de la maxima importancia, pues es el vinculo principal entre
el hospital y el &area sanitaria, aungue el cirujano ha sido
reacio a salir fuera del hospital. En nuestro caso, segin la
organizacidén del servicio, los cirujanos mediante un orden

rotatorio salen a las consultas de los ambulatorios.
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Hemos de tener presente, que en nuestro pais, los imperativos
econémicos de los Estados Unidog, por ejemplo, no han sido tan
urgentes para nosotros, pues el presupuesto anual en nuestro caso
es fijo y las diferencias entre estancia corta y larga, pueden
no serlo tanto al valorar el coste globalmente, aungue, 1los
pardmetros estadn cambiando en los Gltimos aflos, 1los gestores
y economistas dentro del mundo hospitalario hablan de UPA,
costes por proceso/dia, e intentan potenciar la cirugia de

corta estancia.

Uno de los problemas que se suman, es la motivacidn del personal
médico, que en ciertas ocasiones es escasa o nula, pues puede
incrementar el trabajo, sin compensacién econémica ni profesional
adicional. Ya decia HILL (115) "Un cirujano de un pais
desarrollado, debe estar preparado para adaptar sus métodos, al
objetivo de conseguir la atencidn sanitaria mejor posible para

el mayor nimero de personas y con el minimo gasto posible™.

Otro factor a tener en cuenta es la aceptacidn por parte de los
pacientes de estos nuevos criterios. En este sentido, la
elevacién de la calidad de vida y el nivel sociocultural son

decisivos. Esta comprobado que a estratos sociocecondémicos més
bajos corresponden las estancias hospitalarias mis largas y el
mayor uso de recursos sanitarios (116,117}, A mayor nivel

cultural, mayor preferencia por la corta estancia, sobre todo en

los procedimientos menores.
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En nuestro Area Sanitaria, area 8 de la Comunidad de Madrid, a
la que pertenecen los enfermos incluidos en nuestro estudio,
corresponde en su mayoria a un nivel socioecondmico medio-bajo,
con una notable proporcién de poblacidn marginal, obrera, poco
cualificada, con bajo nivel cultural. La resistencia a abandonar
el hospital en breve es madxima, dado que se deben ir a su
domicilio, gue en ocasiones no tiene la comodidad que se presta
en el hospital, al igual que la duracidn de las bajas laborales,
que no responden en modo alguno a criterios ldgicos, razonables,
puesto gque la wmayoria de los pacientes al ser asalariados
(trabajadores por cuenta ajena) vy no autdnomos (por cuenta
propia), cobran igual estando trabajando que de baja por
enfermedad, asi los pacientes asalariados en su mayoria, no
tienen prisa por reincorporarse a su actividad laboral, esto se
aprecia sobre todo al compararlo con el paciente autdnomo, que
estan deseando una rapida recuperacidn para volver a su actividad

cotidiana laboral.

Realmente para vencer este punto, hace falta no solo una buena
educacidn sanitaria, sino también una conciencia social de que
el gasto sanitario lo pagamos todos y gue se deben usar los

recursos disponibles en la medida que son necesarios.

En nuestro servicio actuamos en todos los casos con el criterio

de devolver al paciente a su domicilio cuando la situacidn basal
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se ha normalizado y los cuidados que precise pueda recibirlos
externamente al hospital. Asi mismo, tampoco disponemos en el
distrito sanitario de atencidén domiciliaria especializada. Adn
asi vemos que un porcentaje importante de nuestros pacientes,
899.5% (3416 pacientes) se Dbeneficiaron de un retorno a su

domicilio antes de las 48 horas de su intervencién.

En la serie estudiada hemos escogido a todos los pacientes
intervenidos de manera electiva, para no introducir nuevos
factores que pudieran influir en la estancia postguirtrgica,
(tales como hernia incarcerada con episodio de suboclusidn
intestinal ). Es significativo detectar gque del total de ingresos
electivos 3431 pacientes , el 64.58 % precisd de una estancia
preoperatoria de dia y el restante 43.42 % mas de un dia
preoperatoric. Creemos que este consumo de estancias
preoperatorias es mejorable, a pesar de la lejania de algunos

nicleos de poblacidn al hospital.

La anestesia local fue el procedimiento anestésico mds utilizada

2]

en nuestra serie 48.32 % . Esta técnica anestésica, ya conocida

\

por nuestro servicio, dada la experiencia en anestesia local en
cirugia wmenor ambulatoria, fue necesariamente utilizada al
principio por la carencia de anestesistas, aungque posteriormente,
gse ha convertidoe en una de nuestras técnicas de eleccidn para
su utilizacién en la mayoria de las patologias incluidas en
nuestro programa de cirugia ambulatoria.
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La anestesia general se utilizd en 14.60 % y la anestesia

locorregional en 37.07 %.

Las patologias tributarias de corta estancia coincidieron con las
descritas por otros autores de nuestro entorno y en general con

las recomendadas para la cirugia ambulatoria.

En los casos de patologia proctoldgilca y quistes pilonidales
fueron pocos los casos que permaneciercon hospitalizados mas de
48 horas después de la intervencién y en la patologia herniaria
aproximadamente el 78.76% de los casos fueron altas precoces.

La mayor parte de 1los pacientes no presentaban patclogias
asociadas. 2937 pacientes ASA I, 449 pacientes ASA II y 45

pacientes ASA III.

Indicadores de calidad:

Mortalidad: No se registrd ningln caso, coincidiendo con otros

estudios presentados en la literatura (118)

Morbilidad: Tanto la incidencia de complicaciones totales 231
pacientes ( 6.73%) del grupo del teotal de pacientes de cirugia
ambulatoria, como de complicaciones de herida quiritrgica (3.17%),
esto es, infecciones de herida, se encuentran dentro de los

rangos de otros autores de nuestro entorno. (118-120)
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Contrel postoperatorio: Cuando se ha creido conveniente un
seqguimiento por el especialista, se han remitido a los pacientes
a consultas externas del hospital o al ambulatoric de zona, ambos
atendidos por cirujanos del servicio. En 1los casos en gue no se
considerd necesario el seguimientc especializado, se remitid al

paciente a control por asistencia primaria.

Si aparecieron complicaciones tardias en estos pacientes, fueron
normalmente remitidos nuevamente a nuestro servicio, dado que
en nuestro distrito sanitario no existen otras estructuras de
asistencia especializada ademds de nuestro hospital. No
cbstante, es necesario indicar que, a pesar de lo anteriormente
expuesto, han podido existir incidencias no conocidas en el
seguimiento de los pacientes remitidos a asistencia primaria para

control.

En todos los casos el paciente abandond el hospital provisto del
perceptivo informe de alta, con una serie de recomendaciones

postoperatorias en dicho informe (figura n.15).

De todo lo anteriormente expuesto podemos concluir gue las
intervenciones quirlirgicas de corta estancia constituyen un
porcentaje importante de todos los pacientes intervenidos en
nuestro servicio. Se evita un consumo innecesario de estancias

hospitalarias con lo que se aumenta la eficiencia del recurso
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<cama hospitalaria=>, mejorande directamente los indicadores
cuantitativos de nuestro servicio. Debemos mejorar la
coordinacién hospital-paciente hasta lograr en todos los casos
gque la intervencidn quirtrgica en los pacientes electivos se

produzca el mismo dia del ingreso en el hospital.

La calidad asistencial del grupo de pacientes estudiados, se ha
mantenido en mniveles aceptables, no suponiendo en el alta

hospitalaria precoz un menoscabo de la misma.

En nuestro distrito sanitario no hemos dispuesto de asistencia
domiciliaria especializada para controlar nuestros pacientes,
habiendo sido suficientes los recursos actuales tanto a nivel de

asistencia primaria como de asistencia especializada.

Creo que la experiencia expuesta en este trabajo ha servido para
cambiar los hébitos de trabajo de log cirujanocos del servicio y
ha favorecido la aparicidén de una nueva mentalidad dentro de la
comunidad tendente a aceptar de buen grado el acortamiento de la

egstancia hospitalaria.
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2. Datos clinico experimentales.

2.a. HERNIORRAFIA AMBULATORIA.

Hasta no hace mucho tiempe la Ginica alternativa que ofrecian los
hospitales para el tratamiento quirdrgico de la hernia inguinal
era el ingreso del paciente en el centro hospitalario. Durante
las 1Ultimas décadas se han desarrollado nuevas formas de
asistencia entre las que destacan las unidades de cirugia de dia
o sin ingreso (121) (122), en las que se realizan procedimientos
quirGrgicos que, bajo anestesia local, regional & general,
permiten dar de alta al paciente el mismo dia de la cirugia. (42)

(108) . En Espafia existen diversos grupos gue vienen practicando

la cirugia en régimen ambulatorio (108) (123).
La herniorrafia inguinal constituye el prototipo de intervencidn
ideal para ser llevado a cabo en estas unidades independientes

de la hospitalizacidén tradicional. Las ventajas son ampliamente

conocidas:

.- Mejora en la calidad de 1la asistencia con menoreg indices de

recidiva y complicaciones (124) (125).

.- Reduccidn de costes. (124) (126)
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.- Disminucidén de la lista de espera de esta patologia tan

frecuente

Los resultados obtenidos en nuestro estudio apoyan 1las
afirmaciones de que practicamente la mayoria de las hernias de
la region inguinocrural son susceptibles de ser tratadas de forma
ambulatoria, (108) (123) (125) va que el 78 % de nuestros

pacientes pudieron ser dados de alta en las primeras 24 horas.

En cuanto a la técnica anestésica empleada, se ha demostrado gue
la anestesia local, ofrece netas ventajas para el postoperatorio
en régimen ambulatorio, tiene wmenos complicaciones gque la
anestesia regional & general (127). Por otra parte el
tratamiento postoperatorio en régimen domiciliario parece gue
también disminuye el numero de complicaciones, posiblemente por
la obligada movilizacién del paciente, y el alejamiento del mismo
de un ambiente hospitalario séptico por naturaleza (45). Es
demostrativo a este respecto, que la infeccién de la herida
quirurgica observada en nuestro estudio es de 1.15 %, esta por
debajo de la observada por diversos autores en la literatura gque

viene a ser del 2-5% en pacientes hospitalizados (101). Debo

citar la escasa incidencia de hematomas testiculares.

El numero de recurrencias observadas fue del 2.85 %, creemos

que es aceptable para el tiempo que se lleva desarrollando este
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programa, el namero de recidivas varia ampliamente en la
literatura, si se trata de series personales, realizadas por
cirujanos interesados en esa patologia, en gque se encuentran
cifras de recidiva que van desde el 0.7% al 2 % (124) (125) ,
y series generales que incluyen todo tipo de cirujanos, en que
se encuentran cifras entre el 10-30% , si se analizan tiempos de

seguimientos mayores.

En relacidn con la mortalidad, no se registrd ningun caso,lo que
coincide con otros estudios presentados en la literatura revisada

(110} .

Creemos que dados los resultados obtenidos en nuestro estudio,
la herniorrafia puede ser utilizada en régimen ambulatcorio en
la mayoria de los casos de hernias no complicadas, lo que ademas
de un mayor confort para el paciente, gue pasa en su propio medio
el postoperatorio, ahorra camas hospitalarias y favorece la
disminucién de las listas de espera.La disminucién de costes,
tanto para el paciente y las compafiias aseguradoras en la cirugia
privada, como para el estado en la medicina piblica, es un factor
a tener en cuenta en comparacidén con una estancia habitual.

{(110) .
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2.b.SINUS PILONIDAL. DISCUSION.

El sinus pilonidal es una afeccidn descrita magistralmente por
Hudges (1880); su frecuencia en la raza blanca oscila del 1,003

al 3.24 % Hardaway. (129)

Una de las causas etiologicas mas aceptadas hoy dia del origen
del quiste pilonidal es la adquirida, ( 130-133), siendo la méas
frecuente, el pelo implantado en el pliegue intergluteo, como es
mas notorio afecta preferentemente a varones (85%) de edades
comprendidas entre los veinte y treinta afios (133-135) , y asi
Se aprecia en nuestra area, es mds frecuente en el sexo masculino
(71%) gue en el sexo femenino (29%), el grado de epitelizacidn
del trayecto fistuloso es directamente proporcional a la duracidn
de la historia clinica, y el pelo, no al epitelio enterrado,

hecho constatado por Raffman en 1959 (136).

En relaccion con la edad, suele presentar mayor frecuencia en
personas jovenes, como he comentado previamente afecta con mayor

frecuencia en la segunda-tercera década de la vida. (133-135).

La anestesia local fue la mé&s utilizada en nuestra serie, dado

la buena tolerancia y minimos efectos postoperatorios.
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Maurice y Greenwood del St Thomas Hospital (137) describen
diversas técnicas quirirgicas a emplear:

Excisién c¢on cierre primario con o sin dren, técnica
abierta, fenolizacidn (se trata de introducir fenol en el
interior del trayecto fistulogo, protegiendo la piel circundante,
durante unos tres minutos, y con el paciente sometido a anestesia

general) .

Realmente de los diversos tratamientos propuestos, ningunc ha
demostrado ser el iddbneo, pués si bien la reseccidn abierta, es
la que menos recidivas proporciona, esta técnica es la que hasta

ahora proporcionaba mayoreg estancias hospitalarias.

En nuestra serie, la técnica mas empleada fue la extirpacidén en
bloque con cierre primario sin dren en el 55.8% de los casos,
marsupializacidén en 37.76% de los pacientes, técnica abierta en
el 6.34% restante. La técnica quirdrgica empleada estuvo en

relacién con la experiencia personal de cada cirujano. Al igual
que GOLIGHER (138), en nuestro servicio de cirugia hemos optado

en la mayoria de los casos por el cierre primario sin dren.

La exéresis con cierre primario (118) (135,138,139,140,141), es
de entrada la hipdtesis més atractiva, ya que se uniria a menor
tiempo de hospitalizacidén, 1 dia para Rivera y Gutierrez (118),

6 dias para Martinez Gomez (140} y Bagur (139), 12 dias para
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Goligher (138), 20 dias para Makinassi (142), en nuestra serie
es de 1.8 dias. Si bien los métodos cerrados, tanto la sutura
simple como los diversos tipos de plastias, $i bien acortan la
estancia hospitalaria, no estan exentos de complicaciones (19%
casos) (134,143,144), siendo las recidivas mucho mas frecuentes.

(143,145).

La morbilidad fue de 99 casos ( 14.9%), con presencia de
infeccién en el 12.08% ( 80 pacientes), dehiscencia en 14 casos

{2.1%), hemorragia en 5 casos {0.7%).
En relacion con el coste hospitalario, la estancia media
hospitalaria estuvo en 1.8 dias, lo gue supone un notable ahorro

hospitalario en relacidén con épocas anteriores de ingreso mas

prolongado. (134)
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2.¢.CIRUGIA PROCTOLOGICA

Actualmente alrededor del 40% de la patologia quirdrgica, y mas

del 80 % de la proctoldgica puede hacerse en régimen ambulatorio
(5,144,146,147). Sin embargo, en nuestro pais este tipo de
asistencia alternativa se ha préacticado escasamente, con

excepcidn de algunos grupos aislados (118,148).

En este trabajo hemos comprobadc como las condiciones sociales
de los pacientes no son inconvenientes para la préactica del
método ambulatorio en nuestro &rea, lo cual contrasta con otros
estudios en los que hasta un 57% de pacientes no son considerados

adecuados para cirugia ambulatoria (149).

En nuestro estudio, la dispersidén geografica no constituyd un

factor negativo para la realizacidn de la cirugia.

La morbilidad ha sido del 2.69 %, comparable e inclusc menor a
la comunicada por otros estudios (77,118, 150) y la mortalidad

nula. (110)

En relacién con los costes, hemos conseguido una importante
reduccién en el nimero de estancias hospitalarias, reflejando
esto un importante ahorro en el binomio coste/proceso. La

disminucidn del nimero de estancias hospitalarias que en nuestro
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caso es de 0,75 dias, permite el uso misg racional y eficiente de
los recursos hospitalarios (151,152) siempre que no se aumenten

los riesgos para el paciente.
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2.d. VARICES DE MIEMBROS INFERIORES,

Las varices esenciales o congtitucionales, se encuentran entre
los 10 procesos nosoldgicos mds comunes , y la cirugia de las
varices, entre las 10 practicadas con mas frecuencia en EEUU.
{153) . Se considera que al menos dos tercios de los pacientes que
acuden a una consulta de angiologia por ese proceso, deben ser
intervenidos como mejor opcidén de tratamiento. Queda por matizar,
y en este aspecto existe disparidad de criterios entre los

autores, si debe hacerse cirugia radical (154).

Las varices de miembrog inferiores, suelen operarlas con mas

frecuencia el cirujano general que el cirujano vascular, este es
nuestro caso, ya que no existe un servicio de cirugia vascular
en nuestro Aarea sanitaria y las asume nuestro servicio de

cirugia.

La flebectomia ambulatoria, ya se realizaba en épocas anteriores,
en el mundo Griego y Romano, posteriormente fue olvidada durante

algunos siglos, y fue revivida por Miller en 1956 (155).

En nuestro caso se han intervenido un total de 472 pacientes de
varices de miembros inferiores, de las cuales se han realizado
47 casos con anestegia local, a egtos 47 pacientes se les
realizd tratamiento conservador que consistid en : ligadura de

la safena interna a nivel del cayado en la regidn inguinal y a
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nivel del maleclo internco, con extirpacidn de nodulos varicosos
sin realizar fleboextraccidn de la vena safena interna, para

conservarla por posibles usos ulteriores.

La infiltracion de pequefias venas varicosas y/o nédulos, pueden
ser extirpados por multiples incisiones pequeflas ( técnica de
Miller) (156). Cuando es necesarico la extraccién de la vena
safena (stripping) se puede realizar esta con anegtesia local
(156,157), asi presenta Creton una serie de 700 pacientes en los
que se realiza fleboextraccidn de vena safena con anestesia
local, realizando blogueo del nervio femoral utilizando como
anestésico Mepivacaina & lidocaina. En nuestro caso, cuando se
realizd fleboextraccidn de la vena safena, se utilizd anestesia
general o regional ( epidural), en ningunc de los casos se
utilizd anestesia local para stripping de vena safena. Existen
trabajos como el de Creton (158), que comparan en stripping con
anesteslia general y anestesia local, este nos indica que con
anestesia local se acorta la estancia hospitalaria y que ademés
la anestesia local es mejor que la anestesia general dado gque el
dolor de la estructura nerviosa nos indica que nosg acercamos a
la zona nerviosa y que debemos alejarnos de ésta, para asi evitar

secuelas neuroldgicas.

Nabatoff y col. (159}, ©presenta una serie de 4000 pacientes

operados bajo anestesia general como contraposicidn (realizando
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fleboextraccidén de la vena safena), y con la novedad de que las
realiza como cirugia ambulatoria. En nuegtra serie, los pacientes
son devueltos a casa en las primeras 48 horas, situandose la
estancia media en 1.2 dias. Con estos resultados, estamos de
acuerdo con Guillerot y col. (160) en la eficiencia de 1la

flebectomia ambulatoria.

La morbilidad fue del 4.02% , en 4 pacientes se aprecid infeccidn
de la herida quirirgica a nivel inguinal, en 6 pacientes TVP, en
5 pacientes cefalea post-anestesia y en 4 pacientes celulitis de
miembro inferior. No hubo ningin fallecimiento, resultados

similares a otros autores como Bishop (161).
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2.e. LIPOMAS , PATOLOGIA MAMARIA.

En este apartado hemos agrupado una serie de enfermos, que no

podiamos incluir en la clasificacidén de c¢irugia ambulatoria
egtricta, dado el tamafio & localizacidén de la lesidn, han sido
un total de 166 pacientes, 82 pacientes con diagndstico de
lipomas gigantes y el resto de pacientes 84, con patologia

benigna mamaria.

Debemos tener en cuenta que la patologia mamaria en mujeres
presenta baja incidencia en nuestra serie, debido a que el

servicio de ginecologia absorve esta patologia.
En ambos casos la estancia media hospitalaria fue proxima a las
24 horas (0.7 dias para los lipomas y 1.3 dias para la patologia

mamaria) .

La morbilidad en el caso de lipomas fue del 7.31% del total y en

el caso de la patologia mamaria fue del 3.57% del total

La mortalidad fue nula en ambas series.
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2.f. ESTANCIA MEDIA GLOBAL.

La estancia media global en nuestro estudio ha sido:

- Sinus pilonidal:................... 1.8 dias.
-~ Patologia mamaria:................. 1.3 dias.
- Hernias pared abdominal:........... 1.4 dias

- Varices miembro inferior:.......... 1.2 dias

- Proctologia:....... ..., 0.75 dias.
- Lipomas gigantes:.................. 0.7 dias

Los factores que influyen en la estancia operatoria son miltiples
y complejos, y juegan un papel decisivo en los hdbitos tanto del
médico o equipo como del entorno que trabajan, y las presiones
sociales de los enfermos. Podemos apreciar grandes diferencias
de un pais a otro y dentro de cada pais de una region a otra,
incluso dentro de nuestra propia comunidad, segun el area

sanitaria que se atienda.
La duracién del postoperatorio, es uno de los indicadores
mas importantes de la eficiencia del sistema como expresan

Morgan y col. (162). Entre los principales factores se
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consideran la edad, aunque no prolonga significativamente la
estancia si la comparamos con otras variables como la obesidad,

patoclogias asociadas, necesidad de administrar liquidos
intravenosos, monitorizacidén u oxigeno, © la realizacidn
simultanea de mas de un procedimiento quirdrgico. Otros
indicadores son: el status sociocecondémico de la poblacidn, la
organizaciédn de cada hospital, sin excluir 1los aspectos
econdmicos, las practicas y usos de cada cirujano dificiles de
cambiar, la técnica y la anestesia empleadas, y los factores
sociales como vivir solos sin apoyo familiar, no disponer de

ayuda domiciliaria.

Autores como AVERY-JONES en la decada de los sesenta (163},
hablaba de la tendencia a reducir la estancia hospitalaria en el
Reino Unido, y de que esta, no solo era un problema econdmico,
sino tambien social. GRIFFITHS y col, en el aflo 1985 (164),
estudia la influencia de la organizacidn hospitalaria en relacidn
con la duracidn de la estancia, hallandola superior a los

criterios y héabitos de los propios facultativos.

Si comparamos las estancias medias de diversos autores en la
literatura (162,165,166-171), con las obtenidas en este trabajo,
estas son mas razonables y &ptimas, pudiendo comparar nuestros

resultados con otras series (108,110,118,120).
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Podemos concluir que la reduccidén progresiva de la estancia
hospitalaria se esta comenzando a realizar en el ambito

hospitalario en nuestro pais gradualmente <y no sin cierta
polémica que cada dia se va disipando, comprobando gue existe una

igual o mejor nivel de calidad por lo que estd justificado.

La cirugia ambulatoria es una de las soluciones ventajosas en el
camino hacia la sanidad del siglo XXI, a la luz de los resultados
obtenidos , se demuestra la conveniencia de su amplia

implantacidén y desarrollo.
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VII. CONCLUSIONES.



Con los resultados cobtenidos en este trabajo , desarrollo de un
progama de Cirugia ambulatoria y de alta precoz, podemos llegar
a una serie de conclusiones gque las podemos agrupar en los

siguientes apartados:

1.- Los programas de cirugia ambulatoria y de alta precoz, son
un método eficaz y deseable para el tratamiento de cierto tipo

de pacientes y patologias.

2.- Los programas de cirugia ambulatoria constituyen un método
seguro, si se realiza una cuidadosa seleccidn de pacientes por

criterios sociales, anegtégicos y quiriirgicos adecuados.

3.- Permiten los mismos o mejores niveles de sequridad en

morbimortalidad gue los programas de ingreso hospitalario.
4 .- Hacen frente a la creciente demanda de actos médicos y
gquirirgicos que existen en el momento actual y con tendencia a

un incremento progresivo de los mismos.

5.- Reducen la lista de espera de enfermos quirirgicos, evitando

bajas laborales de pacientes en edades productivas.

6.~ Reducen los costos econdémicos , al racionalizar el coste y

el gasto sanitario, se intenta un ahorro para invertir mejor en
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los circuitos sanitarios y en los pacientes que mas necesitan el

internamiento y las tecnologias de mayor complejidad.

7.- Mayor confortabilidad para el paciente y familiares al
reincorporarse en un corto periodec de tiempo a su ambiente

familiar, laboral, y actividades cotidianas.

8.- La experiencia expuesta en este trabajo, ha servido para
cambiar los habitos de trabajo de los cirujanos de nuestro
servicio, y ha favorecido el desarrollo de una nueva mentalidad
dentro de la comunidad, tendente a aceptar de buen grado el

acortamiento de la estancia hogpitalaria.
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