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RESUMEN

Se realiza una revision de la literatura nacional e
internacional en relacion a las definiciones, criterios, estandares,
normas, tipos, ventajas y desventajas de los programas, unidades
y sistemas que operan en el mundo, particularmente en México
sobre la Cirugia Ambulatoria. Este trabajo sobre conceptos
fundamentales es esencial en la estructuracion de la base de
conocimientos que el anestesidlogo en formacion y el ya formado
deben tener, por el auge que esta teniendo y por la rapidez con la
que los conceptos estan cambiando, mierced a la aparicion de
nuevas drogas y nuevas técnicas en el arsenal anestesiologico,
aplicables a la anestesia ambulatoria, en el paciente externo que
requiere Cirugia de corta estancia hospitalaria o ambulatoria.

Palabras clave: Cirugia, Anestesia y Paciente ambulatorios.
Principios y Conceptos. Requisitos Minimos. Sistemas.

SUMMARY
FUNDAMENTAL CONCEPTS IN ANESTHESIA FOR
OUT PATIENT SURGERY

We present a current review of the concepts, definitions, types,
standards, advantages and goals of the programs about out patient
surgery around the world and our country, because the importance
of this practice in our speciality. Knowledge of this concepts are
fundamentals for the practice of anesthesia for out patient surgery
because the new dugs and technics in the anesthesia
armamentarium currently available. We also propose a standard
for the practice of outpatient surgery in Mexico.
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ace 30 aflos las intervenciones quirurgicas

menores o de corta estancia hospitalaria, en

pacientes externos o ambulatorios eran
realizadas con anestesia por infiltracién local o con
técnicas loco-regionales acompaifadas de sedacion
ligera del enfermo, en lo que se conoce como
"Anestesia Local vigilada". Con mucha frecuencia los
pacientes no recibian los beneficios de algun tipo de
anestesia, siendo el cirujano el unico responsable de
ellos'2. Actualmente, con la aparicion de SISTEMAS
organizados exprofeso para la cirugia ambulatoria3,
con permanencia del paciente desde unas horas hasta
un dia como maximo y por el incremento de este tipo
de cirugia en todo el mundo en mas de un 50 %, hacen
imperativo que el Anestesidélogo afirme sus
conocimientos, adquiera las habilidades y destrezas,
obtenga la experiencia y cambie actitudinariamente
en forma tedrica y practica para poder enfrentar los
retos de : a) una ciiuyia que habitualmente tiene
duracién menor a la de los efectos de las drogas
anestésicas existentes; b) anestesiar pacientes
literalmente sanos, que llegan de la calle al hospital,
se operan y salen por su propio pie a su domicilio; c)
en cualquiera de los casos, al de tener posibles
demandas de tipo médico-legal cuando se presentan
accidentes o complicaciones perianestésicas.

OBJETIVOS
1.- Analizar los conceptos fundamentales acerca de

la anestesia y la cirugia ambulatoria o de corta
estancia.
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1.1 Revisar cuales son sus antecedentes historicos.

1.2 Conocer los conceptos de cirugia de corta duracion
y anestesia ambulatoria, asi como la definicion de
paciente ambulatorio.

1.3 Identificar los criterios de Seleccién y exclusion de
pacientes, los del despertar de una anestesia y
alta al domicilio, los de responsabilidad del
anestesiologo y de tipo legal, y los estandares
minimos para realizar esta cirugia en México,
incluidos en ellos el examen preanestésico y los
examenes de laboratorio y gabinete que se
requieren, asi como el monitoreo indispensable
para su realizacion.

1.4 Conocer las alternativas de medicacion
preanestésica para la cirugia ambulatoria.

1.5 Valorar los tipos, ventajas y desventajas de los
Sistemas o Unidades de Cirugia ambulatoria.

ANTECEDENTES HISTORICOS

En 1909 el cirujano pediatra James Nicoll
publica el primer reporte sobre cirugia ambulatoria,
mas tarde Olson comunica su experiencia en casos
de cirugia oral en el afio de 1943, En los E.U. es en
donde su desarrollo, auge y difusion ha sido mas
amplio. Fue en la década de los afios setenta cuando
se abrieron las Unidades piloto de: a) la Universidad
de California de acuerdo al programa instituido por
John Dillon, b) del Butterworth Hospital, en Grand
Rapids Michigan, c) de la Universidad de Washington
y d) del Centro Quirdrgico de Phoenix en Arizona%7,
este ultimo fue el pionero e innovador, sus creadores
los Anestesiologos John Ford y Wallace Reed
establecieron las bases del modelo a seguir, en relacion
a la estructura y funciones de los Centros Médicos
independientes del Hospital para la cirugia del paciente
externo. En Europa, a mediados de la década de los
setentas y de acuerdo al modelo americano, se
desarrollan los programas de cirugia ambulatoria en
los paises mas avanzados del continente. En México
es hasta los afios ochenta cuando se ponen en practica
los conceptos experimentados en otras latitudes. En
el Instituto Nacional de Pediatria inicia el Programa
de Cirugia Ambulatoria Pediatrica en 1981, después
de hacerle algunas adaptaciones al quir6fano para
facilitar el ingreso de los pacientes externos al mismo;
ahi se utiliza la consulta externa para el estudio previo
de los pacientes y se usan las mismas salas de
operaciones y recuperacion del hospital para enfermos
internados y externos o ambulatorios®. Un poco
después, en otros hospitales del Sector Salud a nivel
publico y/o privado, de acuerdo a las necesidades
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propias de cada Unidad, se construyen o adaptan
lugares destinados a los servicios de cirugia de corta
estancia hospitalaria.

CONCEPTO DE CIRUGIA AMBULATORIA O DE
CORTA ESTANCIA HOSPITALARIA

Es aquella que se practica en pacientes
externos, con duracion que va desde unos hasta un
maximo de 90 minutos, en ella no se esperan
complicaciones anestésicas ni quirdargicas
principalmente las tipo hemorragico; por la benignidad
del procedimiento se le cataloga como menor, siempre
se debe realizar en el hospital para tener los recursos
necesarios, requiere ademas en forma calificada, de
la habilidad del cirujano y de los conocimientos del
anestesiélogo, no necesita vigilancia especializada
en el periodo postoperatorio®®. En el Cuadro 1 se
aprecian algunos de los tipos de operaciones que se
pueden realizar en pacientes ambulatorios.

CONCEPTO DE ANESTESIA AMBULATORIA O
DE CORTA DURACION

Es la que permite una intervencion quirdrgica
de tipo menor, simple y breve en tiempo, realizada en
los pacientes externos o ambulatorios sin que sufran
dolor, ni tengan complicaciones derivadas de los
efectos de las drogas 0 métodos usados. Se debe
realizar en un hospital, en sitios en donde existan los
recursos fisicos y humanos apropiados para
administrarla. No requiere de una vigilancia estrecha
en el postoperatorio y puede ser de tipo: a) por
infiltracion local; b) locoregional; c) general Inhalatoria;
d) general endovenosa; €) espinal (subaracnoidea o
epidural) y f) general balanceada. Los agentes que se
usan en ella se caracterizan por su latencia corta:
induccion en segundos (anestésicos endovenosos) o
en minutos (anestésicos inhalatorios) e inicio de accién
rapido (anestésicos locales).El periodo de recuperacion
debera efectuarse en poco tiempo, con un maximo
de 3 a 4 horas. La calidad estara en funcién de la cirugia
y los fendmenos téxicos y adversos durante el
transoperatorio o el postoperatorio deberan ser
minimos o nulos2°10,

DEFINICION DE PACIENTE AMBULATORIO O
EXTERNO

Es un enfermo en buenas condiciones
generales, literalmente sano, que como Unico
padecimiento solo presenta el problema quirargico
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Anestesia en Cirugia Ambulatoria

Cuadro I
Cirugia Menor Ambulatoria por Especialidad

CIRUGIA DENTAL Extracciones simples o multiples,
integrales etc.

CIRUGIA GENERAL

gingivectomias,

limpieza dental, obturaciones, tratamientos

Escisiones, desbridamientos de abscesos, hernioplastias, sigmoidoscopias, biopsias, fisurectomias,

criohemorroidectomias, circuncisiones, suturas cutaneas y de planos superficiales,termocauteri-

zaciones, punciones dolorosas, extirpacion de lipomas, paracentésis,

etc.
C.GINECOLOGICA

laparoscopias, toracoscopias.

Legrados, interrupcion del embarazo, marsupializaciones, oclusiones tubarias, laparoscopias, extirpacion
Exploracion ocular, exploracion de vias lagrimales, correccion de estrabismo, medicion de la presion

Miringotomias, amigdalectomias, extraccion de cuerpos extrafios, rinoplastias, adenoidectomias,

reduccion de fracturas

biopsias de prostata, dilataciones uretrales, litotripsia, ligadura del

endoscopias diagnosticas, etc.

Bloqueos diagndsticos, pronosticos y terapéuticos, bloqueos simpaticos, peridurales con esteroides,

Y OBSTETRICA de fibroadenomas mamarios, etc
C.OFTALMOLOGICA

intraocular, cirugia de catarata, Lasserterapia etc.
ONG:

laringoscopias, etc.
CIR.ORTOPEDICA Correcciones ungueales, liberacion de contracturas, artroscopias,
CIR.UROLOGICA Cistoscopias, cistometrias,

conducto espermatico, etc.
PROCEDIMIENTOS Narcoanalisis, electrochoques, electroanalisis
PSIQUIATRICOS
PROCEDIMIENTOS Resonancia magnética, tomografia computada,
DIAGNOSTICOS
CLINICA DEL
DOLOR

infiltraciones en puntos de gatillo, bloqueos de nervios periféricos, etc.

motivo de su presencia en el hospital, al cual llega de
SuS ocupaciones por su propio pie, se presenta con el
cirujano, recibe anestesia en cualquiera de sus tipos,
es operado y debe regresarse a su domicilio tal como
lleg6, es decir, completamente consciente, despierto,
capaz de caminar sin ayuda, sin dolor, sin
complicaciones por la cirugia (hemorragia) ni por la
anestesia. En todos los casos, sean pediatricos,
geriatricos o adultos sanos, los pacientes deberan ir
acompaiiados por una persona responsable que se
encargue de su traslado al domicilio y de los cuidados
postoperatorios inmediatos y mediatos de el. Su
estancia en el hospital varia de unas horas hasta un
dia como maximo, sobretodo en las unidades que
laboran tnicamente hasta las 23 hrs23.89,

CRITERIOS DE SELECCION DE PACIENTES
PARA LA CIRUGIA AMBULATORIA

Los principios basicos en la seleccién de pacientes

son:

1.Buena salud del paciente.

2.Confianza y seguridad de que el paciente o sus
familiares sigan por sus condiciones intelectuales y
fisicas las instrucciones médicas que se les indiquen.

3.Motivacién del paciente para la cirugia ambulatoria.

4 Simplicidad del procedimiento quirdrgico.

5.Duracién de la operaciéon menor a los 90 minutos.

6.Minima pérdida sanguinea.

7.Baja o nula incidencia de complicaciones
postoperatorias

8.Facilidades de quir6fano y equipo adecuados en
areas no quirurgicas.

9.Competencia del Anestesidlogo.

10.Cooperacion y habilidad del cirujano.

En México, recientemente se han estandarizado
los minimos para el ejercicio de la Anestesiologia™,
en ellos estan contenidos los minimos para la
realizacion de "la anestesia ambulatoria"'?, en el
Cuadro Il se presentan al lector en forma modificada.

En relacién a los estudios de laboratorio y
gabinete, en EU se ha hecho una revision, por el alto
costo y por las demandas que ha provocado el excesivo
e innecesario ordenamiento de ellos, ya que el tener
los resultados de aquellos que se solicitan
rutinariamente no mejora el prondstico ni las
condiciones perioperatorias de los pacientes, al grado
de que en los calificados como ASA | no se estan
ordenando™.

CRITERIOS DE EXCLUSION DE PACIENTES
PARA CIRUGIA AMBULATORIA

1.Probabilidad de sangrado y transfusion sanguinea.
2.Empleo crénico de medicamentos que puedan
interactuar con los agentes anestésicos.
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3.Recién nacidos y/o prematuros con posibilidades de
ayuno prolongado.

4 Pacientes pediatricos con alto riesgo de
complicaciones respiratorias (prematuros, asmaticos,
etc.)

5.Probabilidad de inmovilizacién prolongada.

6.Estémago lleno. Cirugia de urgencia.

7.0besidad mérbida. Antecedentes de hipertermia
maligna.

8.Estados agudos de alcoholismo o de uso de drogas
recreacionales mayores.

9.Descompensacién 6rgano funcional
padecimientos sistémicos no controlados.

10.Alteraciones mentales que impidan el seguimiento
de instrucciones o falta de un familiar adulto
responsable del cuidado del enfermo.

11.Aspectos socio culturales: rechazo al método,
aspectos econémicos, situaciones religiosas etc.

por

EL EXAMEN PREANESTESICO

Todos los pacientes ambulatorios que vayan a
ser sometidos a una intervencion quirurgica, tendran
que ser valorados por el médico anestesiélogo en un
periodo de cinco dias antes de la operacion, un nuevo
examen preanestésico se realizara noventa minutos
antes de entrar al quiréfano, en este se estudiaran
clinicamente faringe, laringe, térax y la temperatura
corporal. Se debera asegurar en los casos pediatricos
un lapso de ayuno no mayor de cuatro horas por la
posibilidad de hipoglucemia'y en los adultosde 6 a 8
hrs215_ La informacion minima requerida puede
escribirse en un formulario previamente elaborado y
que llenara el propio paciente al llegar al hospital o los
padres del nifio en cirugia pediatrica, luego se le hara
el examen fisico, se revisaran los resultados de los
estudios de laboratorio y gabinete previamente
solicitados y si no hay contraindicaciones se llevara al
quiréfano, en donde se instalara la venoclisis e iniciara
la anestesia de acuerdo a las caracteristicas de la
operacion y a los requerimientos del paciente.

Este esquema representa el modelo ideal de
trabajo, su simplificacion con la valoracién por via
telefénica o con el uso de computadoras (Health
Quiz)'® o el de revision de cuestionarios ofrece como
desventajas un menor conocimiento del enfermo, una
atencion menos personalizada y por lo tanto la
posibilidad de demandas, aunque estos métodos son
bien aceptados por los pacientes porque le evitan una
visita al hospital o al consultorio y porque participan
directamente con medios modernos en el cuidado de
su salud.
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LA MEDICACION PREANESTESICA

Los criterios para decidir si un paciente debe o
no ser medicado farmacolégicamente antes de la
cirugia ambulatoria, son contradictorios, algunos
autores solo utilizan la comunicacién directa y el
convencimiento como unicos tranquilizantes de un
psiquismo alterado, otros, en el terreno pediatrico,
agregan a lo anterior anticolinérgicos como la atropina
o la escopolamina en dosis IV de 10 mg/kg o como el
glicopirrolato en dosis de 0.02 mg/kg23, por otro lado
estos productos en el paciente geriatrico estan
contraindicados, debido a los trastornos del ritmo
cardiaco y a los estados de excitacién y delirio que
producen en ellos, principalmente la escopolamina.
Hay quienes no utilizan ninguna medicacion previa,
aduciendo que es imprudente, ya que puede retardar
la recuperacion de la conciencia, la somnolencia y
algunos efectos en la motricidad normal, ademas la
sensacion de sequedad de la boca para algunos es
una accién muy desagradable.

Todos los autores sin embargo, estan de acuerdo
en no usar drogas cuyo metabolismo y eliminacién
son lentos o alargan el periodo de recuperacion; de
esta manera estan contraindicados la cloropromazina,
el dehidrobenzoperidol, el flunitrazepam, y el
diazepam.

El empleo de narcéticos para abolir el dolor
preoperatorio, el que produce la puncién de un bloqueo
troncular o espinal, o el del postoperatorio inmediato
es frecuente, se usan dosis bajas y generalmente por
via endovenosa; fentanyl 25 - 50 pg en bolo y
meperidina 25 mg son los mas usados; fentanyl en
asociacion con midazolam 0.10 mg/kg hacen la
combinacion mas adecuada y que con mayor
incidencia se observa*7. Actualmente en México, se
esta empleando la via oral para la medicacion
preanestésica pediatrica, ya que facilita la induccién
lenta con inhalatorios por la buena tolerancia a la
mascarilla; de esta forma se han reportado casuistica
con dosis de midazolam entre 0.50 mg/kg y 0.75 mg/
kg adicionados de sabor a chocolate'® o diluido en
jugo de manzana'®, también se ha publicado la
experiencia con clonidina 4 mg/kg y ketamina 6 mg/
kg?°, por esta via con buenos resultados generales,
destacandose una recuperacion entre 30 y 40 minutos
después de terminada la anestesia.

CRITERIOS PARA VALORAR EL DESPERTAR DE
UNA ANESTESIA GENERAL

Son dos tipos de pruebas las que se realizan
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Cuadro II
Estindares Para la Cirugia Ambulatoria en México

1.Consentimiento escrito por el paciente, en donde se asegure que conoce las caracteristicas del evento anestésico y sus posibles
complicaciones. Historia clinica y anestésica, con examenes de laboratorio y gabinete, asi como cita en el quirofano una hora antes
de la operacion para revaloracion anestesiologica.

2 Buena salud del paciente (Riesgo Anestésico Quirtirgico ASA I - II) certificada por el cirujano responsable desde un mes antes de la
intervencion.

3.Hoja de intrucciones pre y postoperatorias para pacientes

4 Los examenes de laboratorio en menores de 40 afios y principalmente en pacientes femeninos seran: hemoglobina,
pruebas de coagulacion normales.

5.En enfermos ASA III se recomiendan biometria hematica completa, examenes general de orina, quimica sanguinea, Rx de torax,
electrocardiograma y valoracion cardiovascular por el Servicio de Medicina Interna en pacientes diabéticos y en enfermos Geriatricos.

6.El monitoreo minimo sera: estetoscopio precordial, electrocardiograma mas desfibrilador, ~esfigmomanémetro y oximetro de pulso.
En nifios es recomendable tener colchon térmico.

7.La sala de operaciones tendra obligatoriamente una fuente de oxigeno capaz de adaptarse a cualquier sistema anestésico.

8.Antes de empezar cualquier tipo de anestesia debera estar instalada una venoclisis para asegurar el paso de soluciones parenterales
y/o drogas anestésicas y de reanimacion. También debera estar preparado el equipo de intubacién traqueal con laringoscopio y
sondas endotraqueales.

9.El responsable de la Anestesia sera un Anestesiologo competente, con reconocimiento otorgado por una Institucion educativa y por un
hospital sede reconocido para formar especialistas en Anestesiologia por la Comision Interinstitucional de la Secretaria de Salud.

10.La sala de recuperacion debera tener camas moviles, fuente de oxigeno y aire, esfigmomanémetro, oximetro, equipo rojo para la
reanimacion cardiopulmonar y dextrometro, este Ultimo sélo es recomendable.

11.El personal de la sala de recuperacion se integrara por un Anestesiologo responsable de la evaluacion de los pacientes en relacion
al grado de orientacion, al grado de sedacion, al grado de dolor, a la tolerancia a la via oral y a la existencia o no de complicaciones
anestésico quirargicas. Una enfermera general sera la responsable de la administracion de medicamentos y de las medidas higiénico
dietéticas indicadas por el médico tratante.

12.Se hara por escrito una evaluacion por cirugia para avalar la ausencia de complicaciones quirtirgicas. El alta al domicilio se firmara
por el cirujano y por el anestesidlogo responsables del caso.

13.Debera haber un hospital cercano a la Unidad de Cifugia Ambulatoria, con facilidades para el traslado de pacientes complicados y

hematocrito y

convenios escritos para internamientos no programados.

14 El domicilio del paciente no debera exceder un perimetro de 10 a 15 km alrededor del hospital.

para comprobar que un paciente ha despertado por
completo de una anestesia general; las pruebas
psicodiagnésticas como la de Vichers y la de Newman
estudian los trastornos en la movilidad, la capacidad
de concentracion y de asociacién de ideas y la ataxia
estatica. Las pruebas electronistagmograficas como
la Blomberg exploran el nistagmus optocinético cuya
disminucién refleja deterioro en la regulacién
central?2!, Estas pruebas, acompafiadas de un
electroencefalograma dan una idea clara del despertar
de un paciente de la anestesia general,
desafortunadamente son impracticas en nuestro
medio, por lo que son otros los criterios que se toman
para otorgar el alta del paciente al domicilio.

CRITERIOS PARA EL ALTA EN CIRUGIA DE
CORTA ESTANCIA HOSPITALARIA

En México, recientemente se realizé un estudio
en donde se mencionan cuales deben ser los criterios

para dar de alta a los enfermos sometidos a cirugia
ambulatoria4. El articulo indica la serie de
modificaciones que se hacen a la valoracién de
Aldrete?? y que consisten en medir al paciente: 1)
actividad muscular, respiracion, circulacién, estado de
conciencia y coloracién de tegumentos, en decubito
dorsal, en posicién de sentado y en posicién sedente,
hasta obtener 10 puntos en cada una de ellas, con
estabilidad en los datos obtenidos en las diferentes
posiciones; 2) tolerar de 30 a 60 ml de liquidos claros
por via oral; 3) haber tenido una miccién normal; 4) no
sufrir dolor intenso en la herida quirtrgica, y que sea
capaz de controlarse con analgésicos orales o |.M tipo
AINESS. No haber complicaciones en la herida
quirdrgica (dehisencia, hemorragia, edema etc.); 6)
no presentar nauseas o vomito postoperatorio intenso.
7) después de anestesia general con intubacion
traqueal no presentar edema laringeo (disfonia,
insuficiencia respiratoria etc); 8) tener integras la
sensibilidad y la actividad motora voluntaria de las
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regiones involucradas en anestesia por infiltracion,
locoregional, troncular, subaracnoidea y epidural.; 9)
efectuar la deambulacién en forma normal; 10) estado
de conciencia totalmente recuperado, alerta, sin delirio
ni excitacioén, con reflejos osteotendinosos normales.

CRITERIOS DE RESPONSABILIDAD DEL
ANESTESIOLOGO Y DE TIPO LEGAL

Las legislaciones para el ejercicio de la
Anestesiologia en la mayoria de los paises, sefialan
que la anestesia para la cirugia ambulatoria debe de
hacerse en un hospital, con equipamiento para
cualquier tipo de anestesia y para la reanimacion
cuando esta sea necesaria. Las normas indican que la
eleccion y aplicacion de los procedimientos anestésicos
son Unicamente responsabilidad del médico
anestesidlogo, ésta ultima, se contempla a partir del
inicio de la relacién médico paciente, es decir, desde
el examen preanestésico; la indicacién de la
medicacién preanestésica, la anestesia misma, los
cuidados postoperatorios en recuperacién y el alta,
son también su responsabilidad, sin embargo en
ninguna ley se precisa cual es el momento en que
esta termina?3,

LAS UNIDADES MEDICAS PARA LA CIRUGIA
AMBULATORIA. TIPOS, SISTEMAS, VENTAJAS
Y DESVENTAJAS

El programa de cirugia ambulatoria consiste
basicamente en atender pacientes que son registrados,
operados y dados de alta a su domicilio el mismo dia,
en unidades conocidas como de las 23 horas, porque
es a esta hora cuando suspenden sus actividades?3.
Actualmente se puede decir que el 30 o 40% de la
cirugia se ha convertido en ambulatoria gracias a que
el hospital cuenta con este tipo de programas,
existiendo a futuro una tendencia a extenderse hasta
15 0 20% mas debido a las VENTAJAS que ofrecen
tanto a instituciones como apacientes y que pueden
resumirse en las siguientes: 1) prestar una buena y
segura atencién al paciente; 2) descongestionar la
cirugia represada; 3) disminuir costos de
hospitalizaciéon; 4) disminuir la incidencia de
infecciones hospitalarias; 5) tener mayor disponibilidad
de camas para hospitalizacion; 6) disminuir los gastos
por dia cama hospital; 7) reducir el costo de la atencion
médico-quirdrgica; 8) permitir una mas rapida
incorporacion del enfermo a su hogar, a su familiay a
su medio laboral; 9) en pediatria, evita una separacion
prolongada de los padres de nifio enfermo,
beneficiando psiquicamente al binomio; 10) mayor
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tranquilidad de los pacientes adultos y de los familiares
en los casos pediatricos por el hecho de saber que el
procedimiento anestésico-quirtrgico sera de corta
duracién, simple, sencillo, rapido y sin complicaciones,
favoreciendo con ello un psiquismo mas estable y
confiado; 11) facilitar una recuperacién mas rapida,
por la magnitud de la operacién y por su tipo, ademas
por la aceptacion y participacién de la comunidad en
estos programas y Unidades; 12) demostracién en la
practica y aceptaciéon como un hecho que el cuidado
postoperatorio en casa es tan bueno como el prestado
al paciente hospitalizado.

TIPOS DE SISTEMAS O UNIDADES EXISTENTES

Fundamentalmente hay tres tipos de Unidades
Hospitalarias para la cirugia ambulatoria: 1) Unidades
integradas al hospital, en donde los recursos fisicos y
humanos que se utilizan para el paciente internado,
son los mismos que para el enfermo ambulatorio, es
decir, que tanto el personal de salud como los
quiréfanos y las salas de recuperacion son iguales para
unos y para otros. Este tipo, como ya se menciond,
es el mas comun en México® ya que con algunas
adaptaciones fisicas y con cierta capacitacién al
personal se pueden implementar facilmente; 2)
Unidades adyacentes al hospital, construidas en areas
o terreno propios del nosocomio, pero independientes
de el, de tal forma que funcionan con oficinas de
registro, salas de cuidados preoperatorios, de
operaciones, de cuidados postoperatorios, de
instruccién al paciente y familiares, de curaciones y
de retiro de puntos totalmente separados una del otro.
Inician sus actividades a las 7 hrs y terminan a las 23
hrs. Cuentan con salas para recuperacion ulterior o de
prealta, en donde el familiar empieza a
responsabilizarse de su enfermo, el cual puede ser
visitado por otros familiares y amigos. Este tipo existe
en nuestro pais en forma privada, aun son pocas las
unidades construidas en esta forma, pero es casi
seguro que en un futuro seran las que mas se difundan;
3) Unidades Satelites al hospital. Estan construidas
en un perimetro de 15 Km alrededor del Hospital
principal, cuentan con todos los servicios y personal
mencionados anteriormente y en forma independiente,
también tienen convenios para traslado de pacientes
complicados e intemamientos no programados. No hay
en México este tipo de hospital.

DESVENTAJAS

1)EIl paciente ambulatorio en sistemas integrados al hospital
tiene el riesgo de ser considerado como de menor
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calidad, ya que genera menos ingresos y esta
literalmente sano, esto ocasiona una atencién menos
personalizada y por lo tanto puede aumentar el riesgo
de demandas.

2)El anestesi6logo que valora al paciente puede no
ser el responsable del manejo anestésico.

3)EI tiempo de evaluaciéon del paciente puede
reducirse.

4)En sistemas integrados al hospital, el paciente
externo comparte quir6fanos y sala de recuperacion
con el hospitalizado, esto representa estres adicional
para familiares y para enfermos ambulatorios,
quienes ocasionalmente pueden observar escenas
desagradables en ellas, ademas la ventaja de no
contraer infecciones cruzadas, en este tipo de
programa se pierde. Por otro lado, la programacion
normal del hospital se puede alterar al prolongarse
un procedimiento o al tener que intemar a un paciente
para el que no habia cama disponible. La cirugia
ambulatoria, si hay una urgencia quirurgica, tiene
que ser cancelada o diferida, aumentando la
aprehensién del enfermo.

5)La responsabilidad postoperatoria recae en un
familiar, que no siempre es el mejor preparado para
los cuidados en casa.

6)Los expedientes del paciente ambulatorio pueden
ser muy amplios, tanto como los del paciente
internado, en forma innecesaria.

T)El costo de construccién y equipamiento de Unidades
adyacentes al hospital o de Hospitales Satélite es
muy elevado. El otorgamiento de permisos para
ellos, el reclutamiento de personal calificado y la
licitaciébn son muy dificiles de obtener.

CONCLUSIONES

El éxito de la cirugia ambulatoria esta
reconocido en todo el mundo, gracias al mejor servicio
brindado al paciente por la existencia de programas
creados exprofeso para ella, drogas mas adecuadas,
técnicas quirdrgicas y anestésicas mas apropiadas,
recursos fisicos y humanos con mas calidad, etc.
Afortunadamente ya hay normas para su operatividad
y esté legislado en México el manejo anestésico de
ella. Se recomienda que en la norma técnica para el
ejercicio de la Anestesiologia se incluya un apartado
que indique cuando o en que momento termina la
responsabilidad del anestesiélogo con su paciente, ya
que no hay este rubro ni explicita ni implicitamente.

Desde luego que este momento debe ser cuando el
enfermo es dado de alta a su domicilio. Finalmente,
en relacion a los tipos de unidades para esta cirugia,
por las condiciones econémicas existentes, la que mas
se adecua para México es la que incluye pacientes
internos y externos en un mismo hospital. Es probable
que las unidades adyacentes proliferen, con capitales
de los paises integrantes de tratados comerciales
signados con el nuestro.
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