Resumen

Se exponen las principales caracteristicas de un programa
de cirugia ambulatoria.

Por el mismo se brinda a pacientes operados con
anestesia local, regional o general en operaciones de baja
complejidad, la posibilidad del alta el mismo dia de la
intervencion, cursando el post-operatorio en el domicilio.

Destacamos que el método puede aplicarse con
beneficios en el Uruguay, incluyendo el Hospital de
Clinicas.
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Summary

The authors the main features of an ambulatory surgery
programme.

By means of this programme patients who are to be
operated on under local, regional or general anesthesia, in
low—complexity operations, are offered the possibility of
discharge on the same day of the operation, dealing with
post—operative at home. The authors emphasize the fact
that this method can be successfully applied in Uruguay,
including the Hospital de Clinicas.

Introduccion

Estando a cargo interinamente de la Clinica Quirurgi-
ca «F», elevamos a la Direccion del Hospital de Clini-
cas un proyecto de aplicacién de la Cirugia Ambulato-
ria en la misma.

Por considerarlo de interés general, y de utilidad
en nuestro medio, presentaremos el tema, del que no
hay referencias en la literatura quirurgica nacional.
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Historia

La cirugia domiciliaria se practicé con frecuencia has-
ta el Siglo XIX, en los principales paises del mundo.
En el Uruguay, hasta los primeros anos de este siglo.
Todos hemos visto viejos grabados o fotos donde se
documentan intervenciones quirdrgicas efectuadas
en mesas de cocina por arremangados cirujanos,
actuando en ropa de calle.

Este siglo comenzo con la implantacién definitiva
de la cirugia hospitalaria. Salvo para procedimientos
totalmente menores, los pacientes deben internarse
para ser sometidos 3 las diversas y cada vez mas
complejas intervencicnes quirurgicas.

El reconocimiento de algunos problemas tales co-
mo el acrecentamiento de los costos asistenciales, el
incesante aumento de los requerimientos quirargicos
sin que existiese igual incremento de las disponibili-
dades hospitalarias y humanas, las largas listas de
espera por parte de pacientes a ser sometidos a la
cirugia, la subutilizacién de los recursos, donde en
hospitales de alta tecnologia en realidad se utilizaban
para la atencién quirurgica de pacientes de baja com-
plejidad, determinaron que se estudiase la posibilidad
de que una parte de los pacientes a operarse, lo
hiciesen en forma ambulatoria.

Aunque hay un lejano precedente (en 1909 en el
Hospital Infantil Royal, de Glasgow, Escocia, se ha-
bian operado hernias inguinales en nifos no opera-
dos M), fue a partir de 1960 que en los EE.UU. se
comenzo a operar pacientes en forma no hospitalaria.
En 1961 se presenté el primer programa moderno en
el Buttenworth Hospital de Gran Rapids (Michigan) y
al ano siguiente en la Universidad de Los Angeles por
los doctores Cohen y Dillon @),

Répidamente se difundieron las bases programati-
casy la cirugia extra hospitalaria fue ganando terreno
endiversas areas. Es asi que en 1987 David (@ calcu-
laba que entre el 40 y 45% de los 20 millones de
operados ese ano en los EE.UU. lo habian hecho sin
hospitalizacion.

En Canad3, el auge es grande. En 1984, en los 8
principales hospitales de la provincia Columbia Brita-
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nica, de un total de 32.679 operaciones, el 73% se
habian hecho en forma ambulatoria (..

Los paises latinoamericanos del area del Caribe,
han adoptado desde afos el sistema. Colombia fue la
pionera, comenzando a practicarse desde 1970 en la
provincia Valle del Cauca. Se ha creado un programa
nacional de «Sistema de Cirugia Simplificada» (SIC-
SIM), cuyos objetivos van desde proyectar hospitales
con criterios arquitectonicos aptos para este tipo de
cirugia, preparar médicos, enfermeras y auxiliares pa-
ra el mismo, equiparse de acuerdo a las necesidades
y determinar modelos basicos administrativos y de
costos ),

En México, el Instituto Mexicano del Seguro So-
cial, aplica desde 1974 este procedimiento en carac-
ter de prueba y en la actualidad ha sido adoptado en
todas las unidades hospitalarias del Instituto, con
considerables ahorros en el renglén hospitalizacién,
en numero de camas disponibles y, a mediano plazo
ahorrando al evitar la construccién de nuevas unida-
des hospitalarias ('),

En otras areas del mundo aun no se ha comenza-
do a aplicar la cirugia ambulatoria, por lo menos en
forma corriente. Estan apareciendo las primeras pu-
blicaciones en Rumania, Inglaterra e Israel (*).

Es un tema de candente actualidad, habiéndose
debatido en recientes Congresos Internacionales y
Latinoamericanos, especialmente en el Cono Sur.

Quienes se benefician con el procedimiento

Por definicion, la cirugia ambulatoria es un procedi-
miento de atencién médico quirdrgica de baja com-
plejidad, con rapida recuperacién anestésica, sin
afectacion de las funciones basicas (circulatoria, res-
piratoria, digestiva, renal, medio interno) que permite
el alta domiciliaria del paciente el mismo dia de la
intervencion, para su convalescenciay control.

i Quiénes se pueden beneficiar?

En las primeras publicaciones se ponian una serie
de limitaciones: edades, patologias asociadas, condi-
ciones siquicas del paciente y muchas otras mas. Los
resultados han demostrado que la cirugia ambulatoria
puede aplicarse a un gran numero de enfermos, con
menos limitaciones.

Davis y Sugioka (¥ dan gran importancia a la eva-
luacién médica y anestesioldgica preoperatoria. De-
ben valorarse para seleccionar:

1) Edad. No es aconsejable proceder en edades ex-
tremas: recién nacidos, especialmente si hay ele-
mentos de prematurez, o ancianos, aunque se han
reportado intervenciones en mayores de 90 afos y
mas. Por otra parte, suelen ser los mas viejos,
quieres a menudo prefieren volver cuanto antes al
hogar.

2) Factores sicolégicos. Deben ser valorados debida-
mente. Algunos pacientes muy ansiosos o preocu-
pados por posibles complicaciones, deben ser ex-
cluidos.

3) Enfermedades asociadas. Segun los citados auto-
res, pueden operarse en forma ambulatoria pa-
cientes de Clase | y Il segun criterio de la Sociedad
Americanade Anestesistas. La Clase | comprende
pacientes que salvo su afeccidn quirdrgica no pre-
sentan ninguna otra patologia organica, funcional,
bioquimica o siquica. La Clase Il incluye aquellos
que tienen una o mas patologias moderadas, co-
rregibles, como por ejemplo diabetes tratada,
bronquitis crénica controlada, hipertensién de ci-
fras no extremas, obesidad y similares.

4) Factores sociales y ambientales. Deben ser co-
rrectamente evaluados por asistente social, nurse
visitadora o, mejor aun, por el propio cirujano. De-
ben entrar en consideracion el nucleo familiar que
cohabita con el enfermo, donde no pueden existir
otros pacientes en tratamiento médico, siquico o
convalecientes.

Se ha mencionado la distancia del hogar al cen-
tro hospitalario de referencia; no deben operarse
ambulatoriamente aquellos que vivan a mas de
una hora de distancia.

La falta de medios en un hogar es un factor
excluyente. Por ejemplo se menciona entre otros
la falta de teléfono. Creemos que en nuestro pais
la condicion econdmica del grupo familiar puede
ser una limitante absoluta muchas veces.

5) Patologias a tratarse. Es cada vez mayor el nime-
ro de procedimientos que cirujanos y especialistas
quirargicos realizan en forma ambulatoria, en los
diferentes centros donde se practica. Algunos, co-
mo cirujanos plasticos, oftalmélogos, otorrinolarin-
gologos, operan a la mayoria de sus pacientes de
este modo.

Puede decirse en general, que se pueden benefi-
ciar todos aquellos pacientes a quienes se les opera
sin entrar en las cavidades celémicas (pleural o peri-
toneal) y cuyo acto operatorio no supere en mucho la
hora de duracién, debiendo en todos los casos tener
una satisfactoria recuperacion postanestésica. Como
se ve la gama de operaciones a realizar es muy
extensa, participando todas las especialidades quirur-
gicas.

Ventajas y desventajas del procedimiento

No analizaremos el beneficio econémico para el pa-
ciente, su hospital y la comunidad en general, ya que
escapa a las finalidades de la presente comunica-
cion.

Existen otras ventajas, que se apreciarian funda-
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mentalmente si se aplicase el procedimiento en nues-
tro Hospital Universitario.

En primer lugar, aunque estando brevemente in-
ternados, volverian a verse en el Hospital de Clinicas
algunas patologias cada vez menos frecuentes, ya
que los pacientes portadores de las mismas se diri-
gen preferentemente a otros nosocomios, donde de-
mora menos el ingreso y tienen una estadia hospita-
laria mas breve. Es asi que estudiantes de medicina
volverian a ver frecuentemente fistulas coccigeas, va-
rices simples, pequefas hernias, lipomas y similares.
Los residentes tendrian mas oportunidades para su
entrenamiento quirdrgico. Por otra parte, quedarian
mas camas disponibles para internar pacientes de
urgencia o portadores de patologias mas complejas.

En cuanto al operado en si, tendria los siguientes
beneficios @

» Cambiaria en forma minima su estilo de vida, al
tener su postoperatorio en el hogar. Esto permi-
tiria un restablecimiento mas rapido, habiéndo-
se comprobado una vuelta mas precoz a las
tareas.

+ Tendria menos riesgos de adquirir una infeccién
hospitalaria, en general provocada por gérme-
nes altamente resistentes a los antibidticos.

« Se alteraria menos el funcionamiento de la vida
familiar.

Pero se han descrito también algunas desventa-
jas.Las mismas se pueden minimizar con una correc-
ta seleccion de enfermos a incluir en el programa de
cirugia ambulatoria, anadiendo una prolija valoracién
de su grupo familiar.

Debemos mencionar:

» Posibilidad de que ni el paciente ni sus familia-
res cumplan al pie de la letra las indicaciones
médicas o que haya una incertidumbre si surge
alguna modificacion a lo previsto.

* Ausencia de asistencia médica inmediata, en
caso de sobrevenir una complicacion.

» No se disponen en el domicilio de todas las
infraestructuras de apoyo para ser puestas en
marcha rapidamente en caso de que se necesi-
ten.

Modelo de funcionamiento

Es fundamental una muy correcta evaluacion preope-
ratoria. El enfermo debera ser totalmente estudiado
en policlinica y, una vez en condiciones de operarse,
debe claramente exponérsele la posibilidad de ser
intervenido sin internacion. Se le explicaran los alcan-
ces, posibilidades y ventajas del procedimiento.

Simultdneamente un asistente social debera visitar
el hogar, ver las posibilidades econémicas del mismo,
las comodidades existentes, estudiar la integracion
del nicleo familiar y la posibilidad real de que puedan
brindar apoyo y asistencia al operado.

En caso de ser favorable el informe, se debera
plantear nuevamente al paciente el procedimiento a
seguirse, pudiendo brindarsele apoyo sicolégico,
aconsejado generalmente.

El enfermo deberd ingresar a las 7.00 horas a un
area determinada del Hospital. Sera visto por el equi-
po quirurgico y anestesioldgico y, eventualmente, es-
tudiantes, en caso de tratarse del Hospital de Clini-
cas. (En caso de hacerse en la Clinica Quirurgica «F»
como se planted, el area establecida correspondia a
los aislamientos de la Sala 3).

Las intervenciones quirdrgicas deberan comenzar
dos o tres horas mas tarde, pudiéndose realizar las
mismas con anestesia local, regional o general. El
postoperatorio inmediato, si se utilizé esta Ultima, se
realizard en la Unidad de Cuidados Post—Operatorios
(Recuperacion). Los otros pacientes, y aquellos que
se recuperen de la anestesia general, se asistiran
luego en la unidad hospitalaria designada para los
integrantes del programa de cirugia ambulatoria.

Los enfermos seran trasladados a sus domicilios
en ambulancia, a partir de las 19 horas. Seran acom-
panados por un Residente de Cirugia o una Nurse
entrenada, quienes asesoraran al mismo y a su nu-
cleo familiar sobre controles, cuidados y atencién a
seguir, medicacidon a proporcionar y se evacuaran
todas las dudas e inquietudes.

Al dia siguiente de la operacion, el mismo residen-
te o nurse volveran a visitar al paciente, controlando
la marcha del post-operatorio, impartiendo las nue-
vas indicaciones a seguir. Una tercera o mas visitas
podran ser necesarias, segun las circunstancias.

El cirujano volvera a ver al paciente en policlinica.
Sin embargo, en muchos medios, se insiste que tam-
bién él debera hacer el control domiciliario, ademas
de una llamada diaria telefénica.
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