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RESUMEN ESTRUCTURADO

INTRODUCCION

La organizacion de los servicios de salud ha experimentado a lo largo de las dltimas
décadas un proceso acelerado de cambio caracterizado por la introduccion de una serie de
innovaciones asistenciales. Entre ellas se encuentra la Cirugia Mayor Ambulatoria que,
actualmente, constituye uno de los nuevos paradigmas de la asistencia Sanitaria®. En México, el
Instituto Mexicano del Seguro Social, emiti6 en 1976 un folleto en donde se daba la
normatividad de cirugia ambulatoria y los procedimientos que deberian realizarse ene este
programa, sin embargo no se implanté como sistema®. EI 18 de Marzo de 2005, se publicé en el
Periddico Oficial del Estado el Decreto que crea a la Unidad de Especialidades Médicas de Baja
California (UNEME) inaugurandose el 14 de agosto de 2005 la primera Unidad de
Especialidades Medicas en Ensenada, siendo la primera en su tipo en todo el pais, posteriormente

el 16 de julio de 2007 se inaugura la Unidad de Especialidades Medicas en Tijuana®.

Esta modalidad de atencién se acompafia de una serie de beneficios, méas alla de los
econémicos y que en gran medida han facilitado su difusion y crecimiento’®*2. Altera en grado

minimo el modo de vida del paciente y sus familiares, el paciente recibe una atencién mas
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personal'®, la ansiedad del paciente se atenia'®, los costos se reducen™, menor riesgo de

infeccion hospitalaria’®, menor incapacidad y retorno més pronto a las actividades habituales****,

reduccion de diferimientos de cirugia en los hospitales generales y unidades de tercer nivel*’.



OBJETIVO

» Evaluar si el criterio de egreso es seguro en pacientes sometidos a cirugia ambulatoria

mediante el uso de un formato-escala de valoracion de alta de recuperacion

* Analizar los factores asociados que permiten el egreso temprano y los principales

pardmetros que contraindican el egreso

» Conocer la morbilidad y mortalidad en el programa de cirugia ambulatoria durante el

periodo en que se llevo a cabo esta revision
MATERIAL Y METODOS

Para confeccionar el presente trabajo se realizd un estudio prospectivo del desarrollo de
la cirugia ambulatoria en la Unidad de Especialidades Medicas Tijuana en el periodo
comprendido del 1ro de agosto de 2007 al 31 de diciembre del 2009. Se incluyeron todos los
pacientes intervenidos quirurgicamente en la programacion de la cirugia mayor ambulatoria de
nuestra Unidad. Esta modalidad de asistencia quirurgica incluyé a todos los pacientes que
desearon operarse por este sistema, seleccionados®® con los criterios de inclusién establecidos en
la NOM-205-SSA1-2002, para la Practica de la Cirugia Ambulatoria vigente en nuestro pais.
Este estudio incluyd 2932 pacientes a quienes se les realizaron los siguientes procedimientos
quirurgicos: Colecistectomia laparoscépica (754), Resecciones/biopsias de tumores de tejidos
blandos (505), OTB laparoscépica (407), Plastia inguinal (320), Cirugia oftalmoldgica (223),
Cirugia de Trauma y ortopedia (147), Amigdalectomia (136), Plastia umbilical (130),
procedimientos proctologicos (92) y uroldgicos (46), safenectomias (40), Plastia de pared con

malla (36), Septumplastias (36), resecciones laparoscépicas de quiste ovarico (29), queiloplastias
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(18) y procedimientos endoscopicos (13). Se excluyeron los pacientes con expediente incompleto
asi como los sometidos a procedimientos de corta estancia y que requirieron traslado al Hospital
General Tijuana para ello, asi como aquellos con diagnostico post quirurgico distinto al pre
quirdrgico, y quienes cursaron con complicaciones trans operatorias ya que en ellos no se aplico
la calificacion para egreso ambulatorio. Se evalud a los pacientes en recuperacion segun el

puntaje para egreso utilizado en nuestra Unidad, con cinco parametros:

a) Signos vitales (presion arterial y pulso)
b) Nivel de actividad (ambulacion)

c) Dolor (moderado a intenso)

d) Tolerancia a la dieta (ndusea o0 vomito)

e) Hemorragia (sangrado por la incision o drenaje si 1o hubo)

Cada parametro tiene una calificacion de cero, uno o dos. El dos indica ausencia o
normalidad, el uno traduce moderado y el cero es severo 0 incapacitante. Se anotan las
valoraciones cada hora y debe haber cuando menos una suma de nueve puntos en dos

valoraciones consecutivas para considerar el egreso del paciente.

Toda la informacion se recolecté de forma sistematica, en una planilla disefiada con este

objetivo; dicha informacion se reflejé en tablas para su andlisis y discusion.
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RESULTADOS

De los 2932 pacientes, fueron 1908 mujeres y 1024 hombres, con edad promedio de 34
afios. Comorbides en solo el 11.6% de los pacientes (HAS, DM2, asma, hipo e hipertiroidismo).

indice de masa corporal promedio de 27. El tiempo quirlrgico promedio fue de 39.7 minutos.

e El promedio de recuperacion anestésica mediata fue 49.6 minutos.

e EIl 19% de los pacientes sumo 9 puntos o0 mas a la 1ra hora de llegada a recuperacion;

e EI 25% cumpli6 con criterio de egreso de la hora 2 a la 4ta de su llegada a recuperacion;
e EI 36% de la 4ta a la 8va hora de recuperacion

e Solo 20% requirié de mas de 8 hrs para contar con criterio de egreso;

La primera causa de contraindicacion del alta temprana el dolor, seguido de la nausea y
vomito, lo cual condiciono a sumar menos de 9 puntos en la tabla limitando con esto el egreso

temprano.
» Se contraindicé el egreso ambulatorio en 29 pacientes (0.98%)

Dolor / nausea / vomito

Sangrado

w poE

Hipotension / hipertension
4. Arritmia

» Lo cual condicioné traslado al Hospital General e internamiento
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CONCLUSIONES

En nuestra Unidad de Cirugia Ambulatoria, los pacientes egresan de manera segura al ser
evaluados hora con hora en su posoperatorio, vigilando los puntos ya mencionados como
indicadores de la recuperacion anestésico-quirargica. Los principales factores que contraindican
el egreso dentro de las primeras 8 horas del posoperatorio son la nausea, el vomito y el dolor
principalmente, los cuales pueden ser manejados medicamente en sala de recuperacion y
continuar con el egreso del paciente tal como lo establece el programa. En el periodo revisado la
morbilidad fue de 0.98% (29 pacientes) quienes a pesar del manejo medico persistieron
sintométicos hasta la hora de funcionamiento de la Unidad Quirturgica Ambulatoria; 0% de
mortalidad en el periodo de tiempo revisado; ambas, morbilidad y mortalidad se encuentran por

debajo de la reportada en la literatura mundial®®.

En esta unidad se utiliza un puntaje para valoracién del alta de recuperacion el cual nos
brinda la pauta junto con el criterio clinico para identificar los pacientes que pueden o no egresar

de manera temprana en cirugia mayor ambulatoria.

En general el 80% de nuestros pacientes egresan de forma segura en menos de 8 hrs del
posoperatorio a su domicilio, acuden 48hrs después a revision del drenaje y herida en la misma
Unidad. Hemos utilizado esta herramienta la cual de manera facil y rapida® nos da una
expectativa de las condiciones del paciente en su recuperacion y permite al equipo medico

ofrecer seguridad y calidad en la atencion del paciente.
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CAPITULO | INTRODUCCION

La organizacion de los servicios de salud ha experimentado a lo largo de las ultimas
décadas un proceso acelerado de cambio caracterizado por la introduccion de una serie de
innovaciones asistenciales. Entre ellas se encuentra la Cirugia Mayor Ambulatoria que,

actualmente, constituye uno de los nuevos paradigmas de la asistencia Sanitaria®.

Las evidencias encontradas demuestran que la cirugia ambulatoria, fue el primer recurso
quirargico utilizado por el hombre primitivo. Las primeras noticias de esto se encuentran en

Egipto en el papiro de Edwin Smith, que data de tres mil afios antes de Cristo °.

El primer reporte de cirugia ambulatoria en la era moderna aparecio en 1909 en Glasgow,
Escocia, en el Royal Glasgow Hospital for Children, con una serie de 10 afios de 8,988 casos
pediatricos en el que se reporta que la cirugia ambulatoria es satisfactoria para varios
procedimientos quirdrgicos®. El centro quirdrgico de Phoenix, Arizona fundado en 1970 fue la
primera unidad autonoma de cirugia ambulatoria que entrd en operacion iniciandose con ello, la

gran explosién que en los tltimos 30 afios ha tenido esta modalidad de atencién quirdrgica’.

En México, el Instituto Mexicano del Seguro Social, emitié en 1976 un folleto en donde
se daba la normatividad de cirugia ambulatoria y los procedimientos que deberian realizarse ene

este programa, sin embargo no se implanté como sistema”.

El 18 de Marzo de 2005, se publicé en el Periddico Oficial del Estado el Decreto que crea
a la Unidad de Especialidades Médicas de Baja California (UNEME) inaugurandose el 14 de
agosto de 2005 la primera Unidad de Especialidades Medicas en Ensenada, siendo la primera en
su tipo en todo el pais, posteriormente el 16 de julio de 2007 se inaugura la Unidad de

Especialidades Medicas en Tijuana’.

En la actualidad la mayoria de los autores® estan de acuerdo en clasificar a la cirugia

ambulatoria en tres grupos:
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1. Cirugia mayor ambulatoria: Procedimientos quirurgicos realizados bajo cualquier tipo
de anestesia, que requieren de un periodo de recuperacion u observacion postoperatoria.

2. Cirugia menor ambulatoria: Procedimientos quirargicos realizados generalmente con
anestesia local, que no requieren vigilancia postoperatoria.

3. Cirugia de corta estancia: Procedimientos que por su naturaleza requieren de 24 hrs. de

vigilancia postoperatoria.

De manera mas amplia definimos “Cirugia Mayor Ambulatoria” (CMA) aquella en la que
se realizan procedimientos quirdrgicos de mediana complejidad que no exigen que el paciente

ingrese con antelacion a la operacion, ni que tras la misma quede ingresado en el hospital **.

Ventajas.- Esta modalidad de atencion se acompafa de una serie de beneficios,
méas alla de los econdmicos y que en gran medida han facilitado su difusion y

crecimiento®®*2,

1. Altera en grado minimo el modo de vida del paciente y sus
familiares. Solo interfiere en grado minimo con el modo de vida al que estan
acostumbrados, los padres y madres de lactantes o nifios pequefios sometidos a
cirugia y a quienes sélo se separa durante el breve lapso de quiréfano y sala de
recuperacion.

2. El paciente recibe una atenciébn mas personal. El enfermo
quirdrgico ambulatorio se convierte en foco de atencion, y no es sélo uno de los
muchos tipos de pacientes de un hospital. El individuo no sélo siente que recibe
més atencion, sino que ésta es més personal™.

3. La ansiedad del paciente se atenUa. La atmosfera de estos
centros es de jovial eficiencia que se aplica a un paciente quirtrgico y un
procedimiento menos grave que los asociados comunmente con el medio
hospitalario. El enfermo lo percibe y esto lo tranquiliza. El no mezclarse con otros
pacientes obviamente més enfermos, tiene un efecto alentador y benéfico®®.

4. Los costos se reducen. Las jornadas de labores de seis horas, la

falta de turnos terciados por la noche o jornadas de sdbados y domingos, reducen
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los costos en nomina. Ni es personal ni los pacientes son alimentados en la unidad. El
control de insumos para la salud es mas eficiente, todas estas medidas reducen
notablemente el costo por procedimiento™.

5. Menor riesgo de infeccion hospitalaria. El operar pacientes sin
complicaciones médicas, en quiréfanos en los que no se efectGan procedimientos
sépticos, asi como la no permanencia en hospitales donde la flora bacteriana residente es
multirresistente, reduce las posibilidades de infeccién®?°,

6. Menor incapacidad y retorno mas pronto a las actividades habituales.
Los trabajadores asocian su vuelta a casa el mismo dia con el hecho de no haber sufrido
una operacién de gran magnitud. En consecuencia, deambulan mejor, vuelven a sus
actividades normales casi de inmediato y se reincorporan a su trabajo méas rapidamente
que un grupo idéntico de enfermos sometidos a la misma atencién quirdrgica en un
hospital’. Es necesario sin embargo la presencia de un familiar acompafiante quien se
encargue del transporte del paciente en su camino a casa*>™**.

7. Reduccion de diferimientos de cirugia en los hospitales generales y
unidades de tercer nivel. Al liberar a estos hospitales de cirugia d menor complejidad
pueden destinar sus recursos a aquellos procedimientos que requieren de mayor

infraestructura, apoyo tecnoldgico y tiempo de recuperacion®’.

Los avances tecnoldgicos y la evolucién de las técnicas anestésicas y quirdrgicas,
permiten la practica de cirugia en un gran numero de patologias, sin necesidad de hospitalizar al
paciente con elevada calidad en la atencion medica™!. La cirugia laparoscépica se asocia a
menor dolor posoperatorio, cicatrices menores, corta estancia hospitalaria y pronto regreso a las
actividades rutinarias de pacientes comparado con cirugia abierta, lo cual repercute de manera
importante en el sentido econdmico tanto para la Institucion prestadora del servicio como para el
paciente’?. Sin embargo algunos procedimientos con técnica abierta como la hernioplastia
inguinal®, la cual se puede llevar a cabo con anestesia general, regional o local, se lleva a cabo

en la actualidad en la mayoria de los centros con programas de cirugia ambulatoria®*°.

CAPITULO 11 MATERIAL Y METODOS
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DISENO EXPERIMENTAL Y METODOLOGIA:

Tipo de estudio: prospectivo. Universo del estudio: Pacientes sometidos a procedimientos
ambulatorios en la Unidad de Especialidades Medicas Tijuana (UNEME) del periodo
comprendido del 1ro de agosto de 2007 al 31 de diciembre de 2009

Tamaiio de la muestra: Se incluyeron 2932 pacientes sometidos a procedimientos

quirurgicos ambulatorios de quienes se reviso su expediente clinico

CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes quienes previa evaluaciéon en consulta externa tanto de cirugia como
anestesiologia, fueron candidatos para someterse al procedimiento quirdrgico
ambulatorio segun la NOM-205-SSA1-2002, vigente para la Practica de la Cirugia

Ambulatoria en nuestro pais a saber:

e Tener expediente clinico completo;
e Con estado fisico I a Il de la clasificacion ASA;
e Que se practique valoracion preanestésica y de la especialidad que sea necesaria,;
e Que se haya realizado programacion previa de la cirugia;
e Pacientes con IMC hasta 35
En caso de anestesia regional, IMC hasta 40
Anestesia local mas sedacién, se podran aceptar pacientes con un IMC

mayor de 40, previa evaluacion y autorizacion del anestesiélogo

CRITERIOS DE EXCLUSION:
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Pacientes con expediente clinico incompleto, quienes fueron programados como
procedimiento quirurgico de corta estancia con hospitalizacion pre quirirgica 0  post
quirdrgica planeada; pacientes con diagnostico post quirdrgico distinto al post quirtrgico
quienes ameritaron hospitalizacion por ello, y quienes cursaron con complicaciones
transoperatorias a quienes no se les evalud con fines de egreso ambulatorio en sala de

recuperacion ya que también ameritaron hospitalizacion.

VARIABLES:

e Genero

e Edad

e Comorbilidades

e Tipo de cirugia

e Peso

e Talla

e Indice de masa corporal

e Tiempo quirdrgico

e Tiempo de recuperacion inmediata

e Tiempo de estancia en la Unidad previo al egreso

e Puntuacion en sala de recuperacion

Signos vitales (tensidn arterial y frecuencia cardiaca)
Nivel de actividad

Dolor

Nauseas o vomitos

©c O O O O

Sangrado por la herida quirargica o drenaje

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS INCLUIDOS:
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e Colecistectomias laparoscopicas

e Oclusion tubaria bilateral por laparoscopia

e Plastias inguinales

e Cirugias oftalmoldgicas

e Cirugias de Trauma y ortopedia

e Amigdalectomias

e Plastias umbilicales

e Procedimientos proctoldgicos

e Procedimientos urologicos

e Safenectomias

e Plastias de pared con malla

e Septumplastias

e Resecciones y biopsias de tumores de tejidos blandos
e Resecciones laparoscépicas de quiste ovarico
e Queiloplastias

e Procedimientos endoscopicos

CAPTACION DE PACIENTES EN CONSULTA EXTERNA

Se consulta a pacientes de primera vez procedentes de Centro de Salud con hoja
de referencia al servicio de cirugia general en donde son valorados por residentes y se
determina a la especialidad a la que seran derivados, asi como solicitud de estudios de
laboratorio y gabinete necesarios para su evaluacion pre operatoria segun el
padecimiento, ademas de ser enviados a valoracion pre anestésica para poder ser

programados.

INGRESO A LA UNIDAD DE CIRUGIA AMBULATORIA
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Deben contar con consentimiento informado, vigencia de Seguro Popular, ademas
de acudir acompafados por familiar responsable de su cuidado y transporte a su

domicilio una vez egresados.

El manejo anestésico inicia desde su ingreso a las 07:00 hrs: se aplica pre
medicacion en su mayoria a base de: ondansetron 8 mg 1V, dexametasona 4 mg IV y
omeprazol 40 mg 1V; todos estos medicamentos se aplicaron en dosis Unica. Al termino
de la cirugia se aplicé analgesia con tramadol/ketorolaco 100mg/30mg IV. Entonces el
paciente sale de quiréfano al area de recuperacion inmediata en donde son valoradas sus
constantes vitales por el anestesi6logo a cargo quien indica el pase al area de

recuperacion en la que se aplica la calificacion con la escala y puntajes hora con hora.

Las condiciones a valorar son:
1. Signos vitales (presion arterial y pulso)
2. Nivel de actividad (ambulacién)
3. Dolor (moderado a intenso)
4. Tolerancia a la dieta (ndusea o vomito)
5

Hemorragia (sangrado por la incision o drenaje si lo hubo)

VALORACION DEL EGRESO AMBULATORIO:
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Se aplica la siguiente escala de valoracion de egreso:

TAy FC dentro de limites de 20% de |a basal preoperatoria 2 2 2 2 2 2
TAy FC en limites de 20-40% de |a basal preoperatoria 1 1 1 1 1 1
TA y FC menores o mayores al 40% de |a basal preoperatoria [¢) [*) 0 ] o) (o)

N
N
N
N
N
N

Marcha segura, sin mareos, similar al preoperatorio
Se incorpora con apoyo
Incapaz de deambular

-
-
-
-
-
-

Dolor minimo o aceptable
Dolor inaceptable o intenso

Minimos: desaparecen paulatinamente
Moderados: necesidad de aplicar medicamento

...
"
-
"
-
»

Intensos: persisten a pesar de medicamento [ 0! 0 0 0 ()

Minimo: no necesita cambio de gasas o apositos 2 2 2 2 2 2
Moderado: necesita hasta dos cambios de gasas o apositos 1 1 1 1 1 5
Intenso: nececista mas de tres cambios de gasas o it 0 0 0 0 0 0

Debe sumar al menos 9 puntos para egreso ambulatorio

Cada parametro tiene una calificacion de cero, uno o dos. El dos indica ausencia o
normalidad, el uno traduce moderado y el cero es severo o incapacitante.
Se anotan las valoraciones cada hora y debe haber cuando menos una suma de nueve

puntos en dos valoraciones consecutivas para considerar el egreso del paciente

SEGUIMIENTO POSOPERATORIO:

El paciente se cita a la Unidad de Cirugia Ambulatoria donde se le revisa la herida
quirdrgica y drenaje (si lo hubo) valorando el retiro o no de éste, se dan indicaciones
adicionales al cuidado previamente indicado y se cita al termino de una semana de la
operacion en consulta externa donde se revaloran sus condiciones y se retiran puntos o
drenaje segun sea. Cuatro semanas después hay una cita de seguimiento en la que se da
revision al reporte histopatoldgico si lo hubo y se da de alta del servicio.

CAPITULO 11 ANALISIS ESTADISTICO
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Toda la informacion se recolecté de forma sistematica en una plantilla de Excel
disefiada con este objetivo; dicha informacion se reflejé en tablas para su analisis y

discusion.

La informacién se introdujo en una base de datos y para su procesamiento se
utilizaron métodos de la estadistica descriptiva incluidos en el paquete estadistico de
Excel. Los resultados se presentan en forma de tablas y graficos con porcentajes y

medias.

CAPITULO IV RESULTADOS
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ETotal de procedimientos 2932
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De los 2932 pacientes, fueron 1908 mujeres y 1024 hombres, con edad promedio de 34

anos.

Distribucidn por género

Edad promedio: 34 afos

Grafico 1. Distribucién por género y edad promedio

Comorbides en solo el 11.6% de los pacientes (HAS, DM2, asma, hipo e
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hipertiroidismo).

Comorbilidades en el 11.6% de los pacientes

Hipertiroidismo
Hipotiroidismo
Asma

DM2

HAS

Comorbilidades

0 50 100 150 200 250 300 350 400
Numero de pacientes

Grafico 2. Comorbilidades mas frecuentemente encontradas

indice de masa corporal promedio de 27 y el tiempo quirirgico promedio fue de 39.7
minutos. El tiempo promedio de recuperacion anestésica inmediata fue 49.6 minutos.

Tiempo de estancia post quirdrgica promedio 5.33 hrs

Tiempo
quirdrgico
Y promedio

Tiempo de
recuperacion

| anestésica
inmediata

49.6 min

Estancia Post

| quirdrgica
Y promedio

5.33 hrs

Grafico 3. Tiempo quirdrgico, tiempo de recuperacion inmediata y tiempo de estancia

El 19% de los pacientes sumo 9 puntos 0 mas a la 1ra hora de llegada a recuperacion; el 25%
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cumplié con criterio de egreso de la hora 2 a la 4ta de su llegada a recuperacion; 36% de la 4ta a
la 8va hora de recuperacion y solo 20% requirié de mas de 8 hrs para contar con criterio de

egreso.

1 9% *Sumo 9 puntos de la tabla de valoracion de alta en la primera

2 50/ ¢Cumplid con criterio de egreso de la hora 2 a la 4ta de su llegada
0 a recuperacion

3 6% *De la 4ta a la 8va hora de llegada a recuperacién

20% *Requirid mas de 8 hrs para contar con criterio de egreso

La primera causa de contraindicacion del alta temprana el dolor, seguido de la nausea y
vomito, lo cual condiciono a sumar menos de 9 puntos en la tabla limitando con esto el egreso

temprano.
« Se contraindicd el egreso ambulatorio en 29 pacientes (0.98%)

Dolor / nausea / vémito

Sangrado

w npoe

Hipotension / hipertension
4. Arritmia

» Lo cual condicioné traslado al Hospital General e internamiento
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CAPITULO V DISCUSION

Si bien inicialmente, el objetivo era comenzar a realizar ambulatoriamente
procedimientos quirurgicos poco complejos, tradicionalmente realizados con ingreso,
para conseguir una implantacion exitosa de la cirugia mayor ambulatoria, el importante
incremento del nimero de pacientes intervenidos ambulatoriamente permite afianzar y

expandir el modelo.

En Estados Unidos y en Gran Bretafia, desde los afios 70 hasta el 2000, se
produce un enorme auge de la cirugia mayor ambulatoria, que persiste durante estos

altimos afios.

En los Estados Unidos, en el afio 1981, se realizaron con caracter ambulatorio el
18% de las intervenciones, en 1994 el 45% y en 2001 el 68%. En Gran Bretafia en el afio
2000 se situaba alrededor del 60%.

En México, aungue no disponemos de estadisticas homogéneas en cuanto al tipo
de procedimientos incluidos, existe un auge importante que no dista de la tendencia

mundial. Las causas fundamentales de este crecimiento han sido:

* La adecuada seleccion de pacientes.

* La protocolizacion del proceso asistencial, desde la admision de pacientes hasta su
egreso.

* Los avances tecnoldgicos y farmacologicos que permiten realizar técnicas anestésico-
quirdrgicas seguras con una recuperacion mas rapida.

* La actitud positiva de los profesionales de la salud hacia un nuevo modelo de trabajo.

» La alta satisfaccion de los pacientes con la asistencia recibida.

* La reduccion de los costos por proceso, que permite optimizar los recursos.
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En la actualidad, cada vez mas se pretende la ampliacion de la cartera de servicios
con nuevos procedimientos y con pacientes hasta ahora no considerados candidatos a esta
modalidad de cirugia. Esto se ve reflejado debido a las nuevas técnicas quirurgicas, en las
mejoras anestésicas (la mascarilla laringea, los nuevos agentes farmacoldgicos), en la
creciente experiencia de los profesionales, en la satisfaccion de pacientes y en el aumento

de la eficiencia en la utilizacién de los recursos.

Actualmente la cirugia ambulatoria y las unidades que la llevan a cabo en nuestro
pais se encuentran consolidadas, a nivel de profesionales y pacientes, como estructuras

medico-quirargicas de gran productividad y calidad de atencion.
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CAPITULO VI CONCLUSIONES

En nuestra Unidad de Cirugia Ambulatoria, los pacientes egresan de manera segura al ser
evaluados hora con hora en su posoperatorio, vigilando constantes vitales y signos clinicos

como indicadores de la recuperacion anestésico-quirdrgica.

Los principales factores que contraindican el egreso dentro de las primeras 8 horas del
posoperatorio son la nausea, el vomito y el dolor principalmente, los cuales pueden ser
manejados medicamente en sala de recuperacion y continuar con el egreso del paciente tal

como lo establece el programa.

En el periodo revisado la morbilidad fue de 0.98% (29 pacientes) quienes a pesar del
manejo medico persistieron sintomaticos hasta la hora de funcionamiento de la Unidad
Quirdrgica Ambulatoria; 0% de mortalidad en el periodo de tiempo revisado; ambas,
morbilidad y mortalidad se encuentran por debajo de la reportada en la literatura mundial®.

En esta unidad se utiliza un puntaje para valoracién del alta de recuperacion el cual nos
brinda la pauta junto con el criterio clinico para identificar los pacientes que pueden o no

egresar de manera temprana en cirugia mayor ambulatoria.

En general el 80% de nuestros pacientes egresan de forma segura en menos de 8 hrs del
posoperatorio a su domicilio, acuden 48hrs después a revision del drenaje y herida en la

misma Unidad.

Hemos utilizado esta herramienta la cual de manera facil y rapida® nos da una
expectativa de las condiciones del paciente en su recuperacion y permite al equipo medico

ofrecer seguridad y calidad en la atencion del paciente.

Ha resultado muy conveniente la instalacion de unidades quirtrgicas ambulatorias para
facilitar el egreso de los pacientes operados de la mayoria de las patologias que en

condiciones habituales saturan los servicios hospitalarios de cirugia general.
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