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RESUMEN

Se realiza un estudio con el objetivo de caracterizar la cirugia mayor
ambulatoria en el Centro de Diagndstico Integral “Rafael Antonio Pérez
Ruedas” del municipio Pampan, Venezuela, en el periodo comprendido
entre febrero y octubre de 2011. Incluye los 115 pacientes intervenidos
quirdrgicamente en este periodo de tiempo y que dieron su
consentimiento a participar en el estudio. Se estudian las variables:
edad, sexo, tipo de intervencidon quirdrgica, método anestésico,
evolucién, complicaciones y estadia hospitalaria. EIl 73.25 % de los
pacientes son intervenidos quirdrgicamente de forma ambulatoria con
un minimo de complicaciones y una gran aceptacién por parte de los
mismos, quedando demostrado el bienestar psicosocial que representa
para el paciente y sus familiares este método y las ventajas del mismo.
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INTRODUCCION

En el afio 2003 por decisién de los gobiernos de Cuba y Venezuela se
inicia el plan Barrio Adentro, que posteriormente se convirtid en la
misién Barrio Adentro, a la cual se incorporan progresivamente, un
numero considerable de colaboradores que imbuidos del sentido de
solidaridad internacional no dudaron en ofrecer los servicios de la
medicina gratuita en las comunidades mds recénditas del pais.?

Barrio Adentro se ha convertido en simbolo, en nuevo paradigma de
hermandad e internacionalismo, es un modelo mundial de atencion
primaria en salud (APS) que permitid en Venezuela la concrecién de la
APS como prioridad, para dar respuesta a las necesidades sociales de la
poblacion, especialmente aquella poblacion excluida, bajo los principios
de equidad, universalidad, accesibilidad, gratuidad, transectorialidad,
pertinencia cultural, participacion, justicia y corresponsabilidad social,
contribuyendo a mejorar la calidad de salud y vida de los
venezolanos.??

La Mision Barrio Adentro se basa en el concepto aplicado en Cuba de
Salud Integral, el cual trasciende la vieja visidn reduccionista, que
asocia la salud exclusivamente a la asistencia médica.?

Esta misidn es concebida en los primeros momentos para la APS (Barrio
Adentro I), y una vez conocidos los principales problemas de salud se
insertan los Centros Médicos de Diagndstico Integral y los Centros de
Alta Tecnologia (Barrio Adentro II), con el objetivo de ampliar los
servicios de salud brindados a la poblacion, los CMDI concebidos
inicialmente para intervenciones quirurgicas de urgencia y emergencia,
hoy realizan intervenciones de forma electiva, lo que tiene gran
aceptacién y demanda en la poblacién necesitada de estos servicios de
salud gratuitos y brindados por personal altamente calificado y con gran
experiencia.

La cirugia mayor ambulatoria surge como consecuencia de que el ser
humano aprendié a operar a sus semejantes muchisimo antes de que
aparecieran los hospitales como instituciones sanitarias importantes. Es
en realidad la forma mas antigua de cirugia que se conoce; pero con el
desarrollo progresivo de la medicina y la sociedad, esta fue trasladada a
las instalaciones sanitarias, quizas con el propdsito de brindar una
asistencia médica de mayor calidad.

En 1909 se operaron de forma ambulatoria a 9.000 pacientes
pediatricos, y se sugirio el potencial de la cirugia sin ingreso. Sin
embargo, este nuevo concepto apenas tuvo repercusidon en la practica
clinica de aquella época.'*



La cirugia de corta estancia comenzé en los afios cincuenta en
Inglaterra, aunque fue en Estados Unidos donde se inauguré la primera
unidad de cirugia sin ingreso en 1960. A partir de finales de los setenta
y principios de los ochenta se extendié en dicho pais, al introducirse el
sistema de pago prospectivo mediante los grupos relacionados de
diagnédstico (GRD).*

Con el decursar de los afios se realizaron intentos para popularizar y
difundir las ventajas de egresar al paciente el propio dia de la operacion,
con un margen de tiempo que no excediera las 24 horas. Por tal razon,
la era moderna de la cirugia y con ella la de tipo ambulatorio se inicié en
Estados Unidos de Norteamérica en 1961, cuando se presentod el primer
programa de intervencidon ambulatoria en el Hospital “"Grand Rapids” de
Michigan.*>

La cirugia ambulatoria se ha incrementado durante las dos Uultimas
décadas hasta ocupar actualmente un 60 % de la cirugia programada
segln el reporte de algunos autores.!* Con esta tendencia a realizar
procedimientos quirdrgicos ambulatorios, la seguridad de una
recuperacion rapida y sin complicaciones estd adquiriendo suma
importancia.?

Al respecto, la literatura revisada sostiene que "la seguridad del
paciente no radica en si estd hospitalizado o es ambulatorio. La
seguridad es una actitud y cuando se siguen buenos principios de
seleccién del paciente por el cirujano, con evaluacidon pre anestésica
cuidadosa®’, no hay motivo para esperar mas complicaciones que las
que se pudieran presentar en pacientes hospitalizados.

Existen enfermedades muy frecuentes en cualquier servicio de cirugia,
las cuales pudieran ser tratadas mediante la cirugia ambulatoria, cabe
destacar por su frecuencia en el medio donde el autor desarrollé la
investigacion como motivo de consulta quirdrgica algunas enfermedades
como: hernias, apendicitis aguda, nddulos de mama y otras que seran
expuestas mas adelante.

Por la frecuencia de estas enfermedades y otras que son atendidas en el
Centro Médico de Diagndstico Integral del municipio Pampan, las cuales
se corresponden con las estadisticas y los reportes mundiales, existen
elementos para desarrollar un estudio sobre el comportamiento y los
beneficios de la cirugia ambulatoria en este contexto.



METODO

Se realiza un estudio con el objetivo de describir los resultados de la
cirugia ambulatoria en el Centro Médico de Diagnodstico Integral del
municipio Pampan, estado Trujillo, Venezuela, en el periodo
comprendido de febrero a octubre de 2011.

El universo de estudio esta constituido por los 115 pacientes que son
intervenidos quirdrgicamente de forma ambulatoria.

Se estudian las variables: edad, sexo, tipo de intervencién quirdrgica,
método anestésico, evolucidn, complicaciones y estadia hospitalaria.

Se tiene en consideracion los siguientes criterios del riesgo operatorio,
clasificandose en ASA I, I, III, IVY E

RESULTADOS Y DISCUSION

En la Tabla 1 se observa que no hubo predominio de sexo, sin embargo
la mayor cantidad de pacientes del sexo masculino en el estudio se
encuentra comprendida en los pacientes que oscilan entre 46 y 55 anos,
con un total de 19, que representa el 12.11 %, lo que contrasta con el
12.74 % en las edades comprendidas entre 26 y 35 afios que fue el
dominio en las féminas, estos datos coinciden con la bibliografia
revisada *®”’

En este estudio la edad promedio fue de 50,07 afios, la edad extrema
maxima fue de 89 afos, correspondié a un paciente intervenido de
urgencia por presentar una hernia inguinal atascada, su evolucién fue
satisfactoria, la edad minima fue de 13 afios.

Este trabajo no coincide con los resultados obtenidos en estudio
realizado en la Unidad de Cirugia Ambulatoria de Andaluz en Espafia,
donde existid predominio del sexo femenino con un 63.5 % sobre el
sexo masculino®!?, existe ademds contradiccidn con los resultados
publicados por Pérez Baltasar en su trabajo sobre caracterizacién de la
cirugia mayor ambulatoria en un hospital, en el que hubo predominio del
sexo masculino®, es criterio del autor que el sexo y la edad no son
factores que contraindiquen la realizacién de este método, lo que fue

corroborado con los resultados obtenidos.

Considera ademas que es la cirugia factible sobre todo para los adultos
mayores ya que disminuye la estadia en un centro donde pueden existir
infecciones nosocomiales que pudieran complicarlo, y donde no esta



rodeado del afecto de sus familiares, aspecto tan importante en esa
edad.

En la Tabla 2 se aprecia que de un total de 157 pacientes operados el
73.25 % de los mismos son intervenidos de forma ambulatoria,
demostrando que la cirugia ambulatoria, aun cuando no esta concebida
como un proceder quirdrgico a realizar en los CMDI es factible y tiene
aceptaciéon popular, ademas de los resultados positivos que se muestran
en tablas posteriores.

La mayor cantidad de los intervenidos por el método ambulatorio fueron
casos diagnosticados como hernia de la region inguinocrural y hernia
epigastrica, con un total de 48 pacientes, lo que representa el 30.5 %
de los pacientes operados, estos datos coinciden con las bibliografias
revisadas que reportan a las hernias de la pared abdominal como la
entidad mas frecuente de las intervenciones electivas.*®11"1® Estas
ademas representaron el mayor porcentaje dentro de las ambulatorias,
con 28.66 %. Hay que destacar que el 33.12 %, correspondié a las
intervenciones urgentes, de las cuales el 21.15 % fueron realizadas de
forma ambulatoria.

El autor desea enfatizar en que aunque no existen reportes de este tipo
en la bibliografia revisada, este tipo de cirugia puede realizarse sin
grandes riesgos con una buena seleccion de los pacientes y un buen
seguimiento pos-operatorio de los mismos, garantizado por el médico
del consultorio popular del area de salud al cual pertenece el paciente,
en plena coordinacion con el cirujano del Centro Médico Diagndstico
Integral donde se realizd la intervencion.!#1®

Es opinidon del autor que de seguirse las orientaciones anteriores, las
complicaciones que pudieran presentarse en la cirugia ambulatoria en
las urgencias quirdrgicas, sigue el mismo patron de riesgo de la cirugia
tradicional, e incluso los beneficios socioecondmicos son superiores ya
que el paciente se reincorpora a su medio familiar antes de las 24 horas
de operado, sus gastos y los de la institucion son menores, el periodo
post operatorio se desarrolla en su hogar, donde las condiciones de
convivencia son favorables y puede percibir el carifio y apoyo de
familiares y amistades.

En la estadia hospitalaria de los intervenidos por cirugia ambulatoria
tanto en casos electivos como de urgencia (Tabla 3) se muestra que el
mayor numero de pacientes fueron egresados antes de las 24 horas de
la intervencién, tanto en los casos de urgencia como en los electivos,
donde la casuistica estuvo constituida por el 14.01 y el 59.23 %
respectivamente, se demuestra que el método ambulatorio se puede
aplicar con efectividad en ambos casos independientemente del



diagnostico al ingreso, cobrando gran significacién, la valoracion
preoperatoria y anestésica en cada paciente.

Al realizar la sumatoria de los casos con estadia hospitalaria mayor a las
24 horas, se observa que solo el 26.75 % de los pacientes intervenidos
quirdrgicamente no cumplieron con los requisitos establecidos para ser
considerados dentro de este grupo y de estos solo el 12.1 % de los
pacientes tuvo una estadia hospitalaria mayor de 72 horas, la causa de
una estadia mas prolongada, en los casos estudiados fue debido
fundamentalmente a factores sociodemograficos mas que a dificultades
en el proceder quirdrgico aunque en un numero limitado de casos la
complejidad de la intervencion fue un factor determinante en la estadia.

El autor desea recordar que para que sea considerada cirugia
ambulatoria, la estadia hospitalaria debe ser inferior a las 24 horas, no
fue posible establecer comparaciones debido a lo inédito de este trabajo.
Cirujanos de centros especializados en cirugia ambulatoria como los
doctores Hair y Davidson’ reportan que una buena seleccién vy
seguimiento postoperatorio del paciente influye definitivamente en el
éxito de la cirugia y evolucién de cada uno.>’:!®

En la Tabla 4 se analizan las complicaciones presentadas, en los
pacientes intervenidos por los 2 métodos, debe apreciarse que el mayor
numero de estas se presentd en el grupo de pacientes operados de
forma no ambulatoria lo que representa un 4.5 % del total de
intervenciones, versus el 1.8 % presentadas en los que fueron
sometidos a la Cirugia Ambulatoria.

Una de estas complicaciones fue la dehiscencia de la herida de forma
parcial en un paciente al que se le practicé herniorrafia umbilical, la otra
complicacidon presentada fue el hematoma de la herida, esta en el caso
de una herniorrafia inguinal y un seroma que fue la complicacion
presentada en una apendicetomia. Ninguno de estos pacientes requirio
de ingreso para tratamiento y las complicaciones fueron tratadas
también de forma ambulatoria.

Los pocos casos de cirugia ambulatoria complicados demuestran una de
las ventajas de este método, que consiste en la aparicion de un indice
menor de infecciones postoperatorias, en este caso solo se presentd una
dehiscencia de la herida como complicacion de envergadura, que se
debid a trastornos nutricionales del paciente, coincidiendo los resultados
con los reportes de otros autores.>*’8 Pérez Fouce también reporta un
porcentaje de complicaciones que es similar al encontrado por el autor
de este trabajo.!’



En la Tabla 5 se muestra el porcentaje de cirugia ambulatoria realizada
teniendo en cuenta el diagnostico, de un total de 157 pacientes, a 115,
gue representa un 73.25 %, le fue aplicado este tipo de cirugia, es
significativo que en la litiasis vesicular, el prolapso uterino, nédulo de
tiroides y los nddulos de mama el 100 % de las intervenciones se realizd
de forma ambulatoria y sin complicaciones, sin embargo otras
enfermedades cuya intervencién es menos complicada desde el punto de
vista técnico como la cirugia de hernia inguinal y la epigastrica, no
fueron seleccionados por el autor para integrar su grupo de estudio, ya
que al realizar la seleccion, presentaban desde el punto de vista
personal algun criterio que el autor consideré que requerian de una
estadia superior a las 24 horas, por las razones siguientes: la distancia
del hogar de estos pacientes respecto al centro médico diagndstico y en
otros casos por presentar enfermedades asociadas.

En varios estudios se describe la realizacién de cirugia ambulatoria en
casos como los intervenidos por el autor de forma ambulatoria con la
diferencia de que estos otros autores las realizaron en centros
preparados y especializados para este tipo de cirugia.® 191218

CONCLUSIONES

- No hubo predominio de sexo en los pacientes intervenidos por cirugia
ambulatoria y el mayor nimero de casos estuvo comprendido entre
los 46 y los 55 afios, con edad promedio de 50.07 anos.

- Predominaron los pacientes intervenidos con alta antes de las 24
horas de operados, y la enfermedad mas presentada fue la hernia de
la regién inguino-crural.

- En los pacientes intervenidos de forma ambulatoria solo se
presentaron tres complicaciones: seroma, hematoma y dehiscencia
de la herida.

RECOMENDACIONES

1. Dar a conocer los resultados de este estudio con el objetivo de
promover la utilizacién de la cirugia ambulatoria como una alternativa
para satisfacer la creciente demanda de pacientes con enfermedades
quirdrgicas que acuden a estos centros.

2. Disefiar a partir de los resultados de este trabajo, estrategias futuras
para el desarrollo por parte de las instituciones gubernamentales de
salud, de centros especializados en cirugia ambulatoria.
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Tabla 1. Edad y sexo

Edad Masculino Femenino Total
No. | % No. % No. %
Menos de 15 1.91 1 0.64 4 2.55
16 - 25 15 9.56 15 9.56 30 19.1
26 - 35 11 6.01 20 12.74 31 19.75
36 - 45 5.63 17 10.83 26 16.56
46 - 55 19 12.11 15 9.56 34 21.66
56 - 65 18 11.46 1 0.64 19 12.1
66 y mas 3.18 8 5.73 13 8.28
Total 80 50.96 77 49.04 157 100




Tabla 2. Diagnostico y tipo de intervencidn

Diagnéstico é\lpueTaec:gndees Urgente Electiva Ambulatoria
| No. | % | No. | % | No. | % | No. | %
Hernia region
inguinocrural 28 17.8 - - 28 17.8 26 16.5
Hernia epigastrica 20 12.7 5 3.1 15 9.5 19 12.1
Apendicitis aguda 18 11.4 18 11.4 - - 3 1.9
Litiasis vesicular 9 5.7 - - 9 5.7 9 5.7
Hernia regidn
inguinocrural atascada 9 5.7 9 5.7 0 0 6 3.8
Nddulo de mama 9 5.7 0 0 9 5.7 9 5.7
Quiste de ovario 7 4.4 1 0.6 6 3.8 5 3.1
Colecistitis aguda 4 2.5 4 2.5 - - 1 0.6
Herida por arma
blanca o de fuego 5 3.1 5 3.1 - - 1 0.6
Total 157 100.0 52 33.12 105 66.88 115 73.25
Fuente: Dato primario
Tabla 3. Estadia hospitalaria y tipo de intervencién
Estadia Urgente Electiva Total

hospitalaria = =1 o No. | % | No. | %
Menos de 24 22 14.01 93 59.23 115 73.25
24 - 48 horas 7 4.45 6 3.82 13 8.28
Hasta 72 horas 9 5.73 1 0.63 10 6.37
Mas de 72 horas 14 8.91 5 3.18 19 12.10
Total 52 33.12 105 66.87 157 100.00

Fuente: Dato primario




Tabla. 4. Relacién de complicaciones en operaciones ambulatorias y
no ambulatorias

Complicacién Ambulatoria No Ambulatoria
. No. | % | No. | %
Seroma 1 0.6 1 0.6
Sepsis de la herida - - 3 1.9
Dehiscencia de la herida 1 0.6 - -
Hematoma 1 0.6 1 0.6
Sangramiento posoperatorio - - 1 0.6
Hematocele - - 1 0.6
Total 3 1.8 7 4.5




Tabla 5. Distribucidon de cirugia ambulatoria por patologia

Diagnéstico Total Ambulatoria
' No. | % | No. | %
Hernia inguinocrural 28 18.40 26 92.86
Hernia epigastrica 20 13.15 19 95.00
Apendicitis aguda 18 11,84 3 16.67
Litiasis vesicular 9 5.92 9 100.00
Nodulo de mama 9 5.92 9 100.00
Hernia inguinocrural atascada 9 5.92 6 66.67
Quiste de ovario 7 4.6 5 71.43
Rectocistocele 6 3.94 5 83.33
Miomatosis uterina 6 3.94 3 50.00
Heridas por armas 5 3.28 1 20.00
Colecistitis aguda 4 2.63 1 25.00
Prolapso uterino 3 1.97 3 100.00
Nodulo de tiroides 2 1.31 2 100.00
Otras 26 17.1 23 88,46
Total 157 100.0 115 73.25

Fuente: Dato primario




