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RESUMEN

La Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) es un modelo de
atencion en salud, especifico para pacientes quirdrgicos,
que en los ultimos afios ha alcanzado un importante
desarrollo en gran parte del mundo desarrollado, donde
cerca del 80% de toda la cirugia electiva se realiza de
esta manera. En Latinoamérica y Chile este progreso ha
sido mds lento. En términos generales consiste en que a
determinados pacientes se les da de alta el mismo dia
de la cirugia y no necesitan de la cama hospitalaria para
completar su proceso de recuperacion. Los avances en
cirugia minimamente invasiva y técnicas anestésicas
que permiten una rdpida recuperacion, han permitido
quelaambulatorizacidén o cirugia de dia, sea considerada
la alternativa de eleccidn para muchos tipos de procedi-
mientos. La CMA constituye una estrategia novedosa y
costo-efectiva comparada con la cirugia tradicional, al
resolver el procedimiento quirdrgico sin comprometer
la calidad de la atencion ni la sequridad del paciente.
Para desarrollar con éxito este tipo de iniciativas, se
requiere contar con un Programa de Atencion especifico,
que incluya normas de seleccion de pacientes y procedi-
mientos, ademds de indicaciones para el alta y control
domiciliario, de manera de mantener el mismo estandar
de cuidado que la cirugia con hospitalizacién. Su imple-
mentacidn definitiva requiere generar cambios en [os
modelos organizativos vigentes y sobre todo generar
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incentivos a todos los involucrados en este proceso
de atencion clinico. En un entorno como el actual, de
aumento de la demanda quirdrgica y costos sanitarios
crecientes, desarrollar la CMA constituye un necesario e
importante desafio para las organizaciones de salud. Es
una manera de agregar Valor.

Palabras clave: Cirugia, anestesia, cirugia ambulatoria,
cirugia de dia, gestidn en salud.

SUMMARY

Ambulatory Surgery (AS) is an innovative model of health
care, specific for surgical patients, which in recent
years has reached significant progress in much of the
developed world, where about 80% of all elective surgery
Is performed this way. In Latin America and Chile these
advances have been less important. Under this model,
many surgical patients are discharged home the same
day of their procedures and do not need the hospital
bed to complete their recovery process. Advances in
minimally invasive surgery and anesthetic techniques
that allow rapid recovery, have permitted day surgery to
be considered as the alternative of choice for many types
of procedures. AS Is a novel and cost-effective strategy
compared to traditional surgical care, resolving the
surgical procedure without compromising quality of care
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or patient safety. In order to successfully carry out this
types of initiatives, it is necessary to have a specifically
developed Care Plan, which includes guidelines for
patient and procedure selection, as well as protocols for
patient’s discharge and follow up, in order to maintain
the same standard of care as traditional surgery. Its
definitive implementation requires generating changes
in the current organizational models and, above all,
create incentives for all those involved in the clinical care
process. In a world with increasing surgical demand and
health costs continuously rising, developing AS programs
becomes a necessary and important challenge for health
organizations. It is a way to add value in health care.

Key words: Surgery, anesthesia, ambulatory surgery,
day surgery, health administration.

INTRODUCCION

Los continuos cambios en la realidad epidemiolégicay socioe-
conémica de la poblacién en Chile han traido como conse-
cuencia un aumento sostenido de la necesidad por resolver
patologia quirdrgica. Las personas viven mas, tienen mejor
acceso a Servicios Sanitarios y en consecuencia, se operan
mas. Esta es una de las razones que explican el continuo
aumento de los costos en atencion de salud. Tanto en los
subsistemas Pdblico como Privado la oferta quirdrgica (pabe-
llones, profesionales, camas) es limitada, por lo tanto, cons-
tituye un desafio para nuestras instituciones resolver esta
mayor demanda de cirugia con calidad, seguridad y también
con oportunidad (1). Una consecuencia no deseada de la no
satisfaccién oportuna de la demanda quirdrgica en el Sistema
Publico es el sostenido aumento de pacientes integrando las
llamadas Listas de Espera Quirudrgica. La Cirugia Mayor Ambu-
latoria (CMA) se ha convertido en una de las estrategias mds
costo-efectivas disponibles para la resolucién de distintos
tipos de cirugia.

La CMA es un modelo de gestion sanitaria multidisciplinario en
que a los pacientes se les da de alta el mismo dia de una cirugia
electiva, evitando la necesidad de utilizar la siempre escasa
cama de hospitalizacién. Esto es independiente de la técnica
anestésica utilizada. También se la ha denominado, “Cirugia de
Dia”, de “Hospitalizacién Transitoria o abreviada” y “Cirugia de
23 horas” (2). Un paciente quirdrgico ambulatorio realiza todo
el proceso de evaluacion preoperatoria tanto desde el punto
de vista médico como administrativo para ingresar a la clinica
u hospital, utiliza el pabellén y la unidad de recuperacién de
manera similar a los pacientes tradicionales, sin embargo
no requiere utilizar una cama para completar su proceso de
recuperacion (3,4). Es decir, el paciente si se “hospitaliza”, la
diferencia es que no aloja en la Institucién. Este punto es de

fundamental importancia al momento de definir la estruc-
tura de costos para estos procedimientos y ademas para esta-
blecer las modalidades o coberturas de pago en el caso de los
pacientes con seguros privados.

En general, en los lugares donde la CMA se realiza en forma
masiva, esta se lleva a cabo en unidades especiales e inde-
pendientes llamadas UCA/UCMA (Unidad de CMA). Una UCMA
requiere de condiciones estructurales, funcionales y también
de recursos que garanticen un funcionamiento eficiente y de
calidad, asi como la seguridad de los pacientes (5). Adicio-
nalmente, es muy importante contar con equipos trabajo
entrenados y cohesionados, que se guien por Protocolos de
Atencién Clinica, de manera de lograr siempre los mejores
resultados para los pacientes. Normalmente el ingreso hospi-
talario y el alta post operatoria ocurren dentro de esta misma
unidad, de manera que lo ideal es que cuenten también con
alguna estructura administrativa independiente. En estas
unidades, el trabajo en equipo es fundamental.

Existen reportes en relacion ala CMA desde mediados del siglo
20, sin embargo, es desde principios de la década de los 90,
que ésta ha experimentado un enorme crecimiento, gracias
a la incorporacion de la Cirugia Minimamente Invasiva y a los
avances en drogas y técnicas anestésicas, que permiten una
rdpida recuperacién de las funciones cognitivas, facilitando
asi el proceso de recuperacion (6). Se considera la modalidad
de eleccion para la mayoria de la cirugia electiva en paises
desarrollados, donde cerca del 80% de los procedimientos
quirdrgicos son resueltos de esta manera (7) (Tabla 1 Ay B).
En nuestro medio, el desarrollo de la CMA ha sido bastante
mas lento. A nivel local existen reportes en relacion a CMA
a partir de 1999 sin embargo, se trata principalmente de
series de casos de cirugias de baja complejidad, en general
de tipo oftalmolégica y/o con anestesia local. Posterior al afio
2002, hay publicaciones de experiencias en cirugias mayores
como colecistectomia, amigdalectomia, safenectomia, entre
otras (8,9). Sin embargo, aun cuando en Chile si se realiza
cirugia en modalidad ambulatoria, este no es aun un Modelo
de Atencion que funcione en forma regular en el pais y estas
experiencias publicadas corresponden mas bien a reportes
aislados. Existen UCMA funcionando dentro del pafs, princi-
palmente a nivel publico.

Por el momento no contamos con informacién exacta
respecto a cuanta CMA se realiza en el pais, ni tampoco
con una evaluacién de cudles han sido sus resultados, pero
tomando como referencia la experiencia internacional,
existe mucho espacio para avanzar esta area. Lo habitual en
nuestro medio es que la mayoria de los pacientes some-
tidos a cualquier procedimiento quirdrgico, se hospitalicen
al menos la primera noche del postoperatorio.
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TABLA 1A. PORCENTAJE DE CIRUGIA ELECTIVA
REALIZADA EN FORMA AMBULATORIA EN DISTINTOS
PAISES

Canada 83%
EE.UU. 83%
Dinamarca 79%
Australia 74%
Paises Bajos 65%
Espana 58%

TABLA 1B. TIPOS DE CIRUGIA Y PORCENTAJE DE
AMBULATORIZACION. EE.UU. 2003

Cataratas 99%
Hernia abdominal 84%
Hemorroides 95%
Fimosis 88%
Colecistectomias 57%
Adenoidecomia 56%

America Leads the Way In Outpatient Procedures FASA:
http://www.ascassociation. org/docs/americaleadstheway.

CARACTERISTICAS DEL MODELO QUIRURGICO
AMBULATORIO

Se han descrito multiples ventajas asociadas a este modelo,
entre otras esta el que se logra una mejor programacion y
planificacién de las tablas quirdrgicas, dado que se trata de
cirugias que permiten una mejor utilizacién del pabellén
(10). La evidencia actual sugiere que los pacientes pueden
retornar precozmente a sus actividades habituales y mani-
fiestan preferencia para ser intervenidos de esta manera,
porque les permite un menor tiempo de separacién de su
entorno habitual, lo que es muy beneficioso especialmente
en grupos de pacientes pediatricos y ancianos (11-13).

Lo mas destacado es que la CMA es un modelo de gestién
costo-efectivo, lo cual permite disminuir transversalmente
los costos en salud, manteniendo la calidad de atencion

y la seguridad para los pacientes. Esta ha sido la causa de
su implementacion definitiva en muchos lugares, indepen-
dientemente de si se trata de Salud Publica o Privada (11).
Sin embargo, probablemente mds importante adn que el
control de costos, lo mas significativo sea el hecho de que
los pacientes no necesitan esperar la disponibilidad de una
cama para poder operarse, por lo tanto se operan cuando lo
necesitan, evitdndose complicaciones derivadas de la poster-
gacion de la cirugia, lo que resulta ademas en un importante
impacto sobre las listas de espera quirdrgicas, porque ofrece
a los pacientes efectiva oportunidad de atencion.

Uno de los argumentos que ha dificultado el iniciar
programas de este tipo tiene que ver con los eventuales
riesgos o complicaciones que podrian ocurrir al regresar los
pacientes a su casa el mismo dia de la cirugia. Existe nume-
rosa evidencia que demuestra que, cuando la CMA se realiza
de la manera apropiada, no existe diferencia entre ésta y
Cirugia con Hospitalizacién respecto a la seguridad de los
pacientes. Ya en 1993 Warner demostré que realizar CMA no
implica mayor riesgo que la cirugia con ingreso, encontrando
incluso que en el grupo sometido a cirugia con alta en el dia
habia menor morbilidad y complicaciones que en el grupo
control, que se operaron de lo mismo, pero que si ocuparon
la cama del hospital (14).

Es importante senalar que un paciente de cirugia ambula-
toria, como parte del proceso de atencién quiridrgico, debe
ingresar a un programa especifico, donde se le evalla antes
de la operacion, se le educa en relacién a su cirugia (inclu-
yendo indicaciones preoperatorias) y a su postoperatorio en
domicilio. Esto permite una mejor adaptacién a todo su perio-
peratorio y evita suspensiones y cancelaciones de procedi-
mientos. Luego de operarse, y cuando cumple determinados
criterios de recuperacion, es dado de alta, pero continla
bajo vigilancia por el mismo equipo de la UCMA, realizan-
dose un seguimiento postoperatorio a cargo de la misma
Unidad, habitualmente via telefonica. Deben existir ademas
protocolos de accién en caso que el paciente presente alguna
complicacion u otra situacion médica en domicilio (2,15).
Por todo lo anterior, debe entenderse a la CMA como un
modelo formal y estructurado, diferente a un alta precoz, en
que algunos pacientes son dados de alta por sus tratantes el
mismo dia de la cirugia cuando han tenido un post-opera-
torio favorable. En estos casos no se cumple un proceso de
atencién quirdrgico ambulatorio propiamente tal.

No todos los pacientes son candidatos a operarse en forma
ambulatoria ni toda cirugia es posible de ser realizada bajo
esta modalidad. Un adecuado programa de CMA debe incluir
criterios de inclusion y exclusién, tomando en cuenta las
caracteristicas del lugar y la experiencia del equipo tratante.
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¢CUALES PROCEDIMIENTOS?

Una gran variedad de cirugias electivas pueden hacerse de
manera ambulatoria y se pueden utilizar distintas técnicas quirdr-
gicas, anestésicas y analgésicas. Cada UCMA debera determinar
cuales cirugfas podran ser ambulatorizadas, considerando (6,17):

- Minimizar el trauma quirurgico, prefiriendo técnicas mini-
mamente invasivas.

- Preferir cirujanos y anestesiélogos mas experimentados de
manera de disminuir los tiempos quirdrgicos v la posibilidad
de complicaciones asi como también hacer mas expedito y
predecible el proceso de recuperacion y alta.

- El dolor postoperatorio debe poder ser controlado con anal-
gesia oral y/o con técnicas de bloqueos anestésicos regionales.

- Elegir cirugias de menos de 120min de duracién.

- Seleccionar aquellas cirugias con baja probabilidad de
sangrado post operatorio (Tabla 2).

¢CUALES PACIENTES?

En los lugares donde se realice CMA deberan existir proto-
colos de seleccion que tome en cuenta las comorbilidades y
las caracteristicas socioculturales de los pacientes (18,19).

Criterios de Seleccién:

- Quirdrgicos

Muy importante es la opinion del cirujano y anestesiélogo,
que en base a su criterio y experiencia decidan que un proce-
dimiento determinado, para un determinado paciente haga
necesaria la hospitalizacién. Aun cuando se cumplan con los
criterios formales de ingreso al programa de CMA, la decision
final sera siempre del equipo médico tratante.

- Médicos

Se basa en la clasificacion de la American Society of
Anesthesiology. Son candidatos los pacientes ASA | y I,
con sus comorbilidades controladas y que no presenten
descompensacion. Se sugiere evitar la cirugfa en forma
ambulatoria a ninos muy pequenos o adultos muy mayores.
La obesidad extrema y el sindrome de Apnea del Suefo se
consideran contraindicaciones para CMA.

- Social-cultural

Los pacientes ambulatorios requieren apoyo domiciliario para
asegurar un postoperatorio seguro. Debe existir un adulto
responsable, presente desde el alta y todos deben entender
claramente las instrucciones verbales y escritas. Se reco-
mienda también que los pacientes no vivan mas alla de una
hora de distancia del centro hospitalario y que cuenten con
teléfono permanente. El alta domiciliaria es para continuar
el reposo postoperatorio y no para volver de inmediato a las
actividades normales (20).

TABLA 2. ALGUNOS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS,
POR ESPECIALIDAD, SUSCEPTIBLES DE SER REALIZADOS
EN FORMA AMBULATORIA

Cirugia . P
9 Colecistectomia
Herniorrafia
Tumorectomia mamaria
Safenectomia
Hemorroides, fistulas perianales
Urologia . P . .
Orquiectomia, quistes testiculares
Orquidopexia
Fimosis, vasectomia
Litotripsia
Tumores vesicales, reseccién
transuretral
Ortopedia s . .
P v Cirugia de mano. Tdnel carpiano
Traumatologia

Cirugia artroscépica hombroy
rodilla

Retiro material osteosintesis

Cirugia de Pie. Hallux Valgus

Otorrinolaringologia Amidalectomia y adenoidectomia

Miringotomia, timpanoplastia

Fractura nasal

Septoplastia

Oftalmologia Cataratas

Blefaroplastia

Estrabismo

Ginecologia Laparoscopia ginecolégica
diagnéstica

Ligadura Tubaria

Cirugia de Incontinencia
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ENFOQUE COSTO-EFECTIVIDAD

La CMA ha mostrado ser mas costo-efectiva y segura que
la cirugia con hospitalizacion, cuando se siguen en forma
estricta las guias y recomendaciones al respecto (Tabla 3).

Si bien la incidencia de complicaciones relacionadas a la CMA
es muy baja, existen otros indicadores clinicos que le son
propios, como el indice de Reingresos (se acepta hasta un
2%), que es el paciente que fue dado de alta y regreso poste-
riormente al hospital; o el Indice de Hospitalizacién, que
se refiere al paciente que no pudo ser dado de alta a pesar
de que estaba programado para ello (hasta un 6%) (2). Existen
otras complicaciones menores, como dolor, ndusea y somno-
lencia que pueden retrasar el alta en este tipo de pacientes
1.

Si se detecta aumento en estos indicadores, entonces debe
revisarse el proceso de atencién implementado.

Existen reportes de ahorro de costos para las instituciones
que van desde un 25% hasta cerca de un 65% comparado
con cirugfa tradicional solamente por el hecho de no tener
que utilizar la cama hospitalaria, pero se producen ademas
una serie de otras economias de escala al optimizar el uso de
los pabellones quirdrgicos y al re-destinar la cama a un uso
alternativo.

TABLA 3. PORCENTAJE DE AHORRO DE COSTOS

Otras ventajas son (22,23):

- Menor tiempo de estadia hospitalaria, [0 que permite a
la institucién poder programar mas pacientes, reducir las listas
de espera quirdrgicas y eventualmente ocupar las camas libe-
radas con los pacientes que si requieran ingreso, como puede
ser cirugfa de cancer, protésica, urgencias etc.

- Uso mas eficiente de los pabellones, por las cirugias mas
cortas y porque cuando se implementan programas de CMA
disminuyen las suspensiones y cancelaciones de casos. Deja de
ocurrir la situacién en que un paciente no se opera porgue no
tiene cama asignada previamente, situacion comun de observar
en Instituciones con alta presion asistencial (10,24,25).

- Existe un beneficio indirecto a la sociedad en su conjunto,
ya que usualmente los pacientes estan menos tiempo ausentes
de sus actividades normales, lo que les permitiria volver antes a
trabajar.

Ha existido controversia respecto al hecho de la posible transfe-
rencia de responsabilidad o costo hacia el paciente por el hecho
de continuar el postoperatorio en domicilio. Es muy importante
senalar que un programa de CMA debe incluir un sistema de
monitoreo continuo via telefénica de los pacientes post-ope-
rados y explicarles que seran contactados por parte de miem-
bros del equipo quirdrgico en forma regular durante su reposo.
Los pacientes ademas podran comunicarse facilmente con sus
tratantes en caso de ser necesario e incluso el programa puede
incluir visitas a domicilio por parte del equipo de salud (26).

REPORTADOS EN LA LITERATURA PARA DIFERENTES

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS. CIRUGIA AMBULATORIA COMPARADA CON CIRUGIA CON HOSPITALIZACION

Fuente Pais Procedimiento Ahorro de
Costos
Heath et al. 1990 Reino Unido Laparoscopias, artroscopias. Quistectomias 49-68%
Arreguietal. 1991 EE.UU. Colecistectomia Laparoscépica 46%
Mitchell and Harrow 1994 EE.UU. Herniorrafia Inguinal 36%
Kao et al. 1995 EE.UU. Artroscopia Rodilla 58%
Mowschenson and Hodin 1995 EE.UU. Tiroidectomia & Paratiroidectomia 30%
Van den Oever and Debbaut 1996 Bélgica Herniorrafia Inguinal 43%
Zegarraetal. 1997 EE.UU. Colecistectomia Laparoscépica 25%
Levy and Mashoof 2000 EE.UU. Cirugia de Hombro 56%
Kumar et al. 2001 Reino Unido Reparacién Ligamento Cruzado Anterior 20-25%
Rosen et al. 2001 EE.UU. Colecistectomia Laparoscopica 1%
Lemos et al. 2003 Portugal Ligadura Tubaria 62.4%
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TIPOS DE UNIDADES Y RRHH

La CMA se ha llevado a cabo en 4 tipos de unidades prin-
cipales:

-Integrada al Hospital: La UCMA estd dentro de un
hospital o Clinica, compartiendo pabellones, recuperacién
y personal con la cirugia tradicional o con hospitalizacion.
Los procedimientos ambulatorios se realizan dentro de los
mismos pabellones o quiréfanos generales, asignandose
uno o mas de ellos para la CMA. La programacién en tabla
quirdrgica es también no diferenciada.

-Independiente: Dentro del hospital, pero funciona
en forma separada de los pabellones tradicionales. Los
médicos pueden alternar entre una unidad y otra, pero la
UCMA Independiente tiene procesos clinicos y administra-
tivos diferentes y personal propio.

-Auténoma: Unidad que funciona separada de un hospital,
en una instalacién propia. Puede estar en las cercanias o
relacionada a un establecimiento mas complejo, pero esta
construida y organizada exclusivamente como una Unidad
de Cirugia Ambulatoria.

-Office-Based: Es la tendencia actual. Los pabellones
funcionan en lugares que no son las clinicas u hospitales
tradicionales si no que se adaptan dentro de las mismas
consultas de los cirujanos o en recintos usados para aten-
cién primaria.

Existe experiencia en Chile con Unidades del tipo integrada
e independiente, es decir, siempre dentro del hospital,
que tienen niveles de eficiencia variable dado que su
diseno original es para pacientes hospitalizados. Cuando la
UCMA esta dentro del hospital, su éxito va a depender de
cuan independiente logre funcionar respecto a la dindmica
propia de la institucién, porque no es infrecuente que los
pabellones principales o centrales utilicen los recursos
tanto materiales como humanos de la UCMA cuando ven
sobrepasada su capacidad de resolucion. Por esto es reco-
mendable separar los procesos de atencion, tanto clinicos
como administrativos, de manera conseguir operar un alto
ndmero de pacientes, que es una caracteristica principal de
este modelo. La tendencia actual es el diseno y operacion
de unidades auténomas, donde los beneficios respecto
a ahorro de costos y optimizaciéon del uso de pabellones
son mas evidentes. Estas unidades pueden estar afiliadas a
una institucién mas grande y compleja, que presta apoyo
de distintas formas a su clinica ambulatoria. Por ejemplo,
facilita acceso a camas de hospitalizacién y al Servicio de
Urgencia en caso de ser necesario y pueden realizar en
conjunto la adquisicion y mantencion de equipamiento e
insumos (27,28) .

La Cirugia en Consultorio o Office-Based Surgery es una
modalidad de atencién muy utilizada principalmente

en Norte América, que consiste en que los pacientes se
operan en instalaciones sanitarias distintas a las clinicas y
hospitales, como pueden ser las consultas de los propios
cirujanos adaptadas para este proposito. Publicaciones
recientes sugieren que bajo este modelo de gestién quirdr-
gica se alcanzan incluso mejores niveles de costo-efecti-
vidad que la CMA tradicional (29). Esta no es una opcion
disponible actualmente dentro de Latinoamérica y existe
poca experiencia al respecto. La evidencia de paises desa-
rrollados hace posible suponer que mds temprano que
tarde tendremos también esta modalidad de atencion
entre nosotros.

La CMA requiere un enfoque multidisciplinario, flexible
y de evaluacién continua. Los cirujanos requieren expe-
riencia para minimizar los tiempos quirdrgicos y el trauma
propio de la cirugia, ademds de disminuir la posibilidad
de complicaciones. El rol del médico anestesiélogo es
muy importante: junto con ser uno de los profesionales
mas idéneos para efectivamente coordinar la unidad (30)
deberan ser capaces de, independiente de la técnica usada,
permitir a los pacientes recuperar a la brevedad el estado
cognitivo previo a la operacién, libre de dolor, nduseas
y otras complicaciones para asi facilitar el flujo de los
pacientes a través de todo el perioperatorio. Esto es lo que
se ha llamado anestesia fast-track o de rapido recambio. El
personal no médico idealmente debera ser multi funcién
y podra desempenar diferentes tareas dentro del proceso
quirdrgico (31,32).

CMA: PROCESO DE ATENCION CLINICO

Toda UCMA debe definir y dejar por escrito su Proceso
General de atencion Clinico, donde se establece la moda-
lidad de funcionamiento y se incluyen algunos protocolos
especificos de atencion de pacientes, como manejo del
dolor, criterios de alta desde la Unidad de Recuperacion y
otros. Este es un documento Unico para cada unidad, que
incluye caracteristicas generales del manejo de pacientes
qurdrgicos ambulatorios y otros elementos que son propios
de cada lugar (33). En general todo Proceso General de
Atencién en cirugia ambulatoria abarca desde el momento
en que el paciente acepta la indicacién de intervencion
quirdrgica por parte de su médico tratante, hasta el alta
definitiva de la Unidad que ocurre en el momento del
control de enfermeria postoperatorio de las 24 hrs. Incluye
al menos las siguientes etapas (Tablas 1 Ay B):

» Diagnéstico y entrada del paciente al programa:
Realizado por el cirujano tratante para resolver una pato-
logia quirdrgica susceptible de alta en el dia. El paciente
ambulatorio requiere de una evaluacién adicional a objeto
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de determinar si cumple criterios para operarse con alta
en el dia. Esta evaluacion la puede hacer un enfermera
entrenada y sera supervisada por anestesiologfa. Se realiza
previo al ingreso del paciente y puede hacerse en forma
presencial o a través de una entrevista especialmente
disenada. En esta etapa se entrega educacién al paciente
respecto a su perioperatorio y algunos centros entregan
folletos con informacion especifica para cada procedi-
miento. El paciente ingresara a la Unidad el dia de la cirugfa
con el consentimiento quirdrgico firmado y la evaluacion
preoperatoria realizada.

» Salida: Se evalta en dos oportunidades: Alta del paciente
a su domicilio con su acompanante desde la Unidad de
Recuperacion (al momento de cumplir con criterios de
alta) y posteriormente el control o seguimiento postope-
ratorio domiciliario.

» Excepciones: No se realizardn intervenciones quirdr-
gicas no programadas o cirugia de urgencia. Tampoco a
pacientes que para su recuperacién requieran un plazo
mayor a 6 hrs de observacion directa o que no cumplan
con los criterios generales de inclusién especificos para
CMA.

* Urgencias: Las complicaciones inmediatas derivadas del
procedimiento quirdrgico, pueden ser resueltas dentro de
los mismos pabellones ambulatorios. En caso de detec-
tarse alguna complicacién postoperatoria cuando ya estan
cumpliendo reposo en domicilio, los pacientes deberan
acudir al servicio de urgencia para ser evaluados.

DIFICULTADES EN LA IMPLEMENTACION DE CMA

La CMA constituye un enfoque innovador al cuidado del
paciente quirdrgico. Como tal, es habitual que la imple-
mentacion inicial de este modelo genere diversos tipos de
resistencia al cambio y estas dificultades son diferentes al
analizar los sub sistemas publico y privado (11). Las prin-
cipales son:

-Regulatorias: Pueden existir normas o regulaciones
locales que hagan mas dificil realizar CMA.
-Restricciones Presupuestarias: Construir, equipar y
operar una UCMA independiente requiere de una inversion
importante en recursos fisicos y humanos.

-Econdémicas: Existen todavia incentivos para que los
pacientes en determinados lugares permanezcan hospi-
talizados a pesar de que desde un punto de vista clinico
estan en condiciones de alta.

En Chile, algunos pacientes son informados por su asegu-

radora (Isapre) que no tendran igual cobertura financiera
si es que el alta es en el dia (generando mayor copago
al paciente), y que esta cobertura es mejor si deciden
hacer su post operatorio hospitalizado. Esta es una situa-
cion bastante comun de observar y produce confusidn en
desmedro de la cirugia ambulatoria. Sin embargo, tanto las
aseguradoras como el regulador informan que la cobertura
de los planes depende mas bien del grado de complejidad
del diagnéstico (guarismo) y no de si el paciente aloja en la
clinica u hospital (34). Es asi que, a pesar de que en teoria
el funcionamiento de los planes de salud debiera ser al
menos igual tanto para cirugia ambulatoria como hospi-
talizada, existe en la practica un desincentivo para la CMA
a nivel de medicina privada, contrario a lo que ocurre en
paises desarrollados en que cuando un paciente de cirugia
ambulatoria se hospitaliza (sin necesidad de hacerlo),
entonces la cobertura de pago es menor y se deben
evacuar informes justificando tal decisién. Es necesario
enfatizar que los pacientes operados en forma ambulatoria
si se hospitalizan, la diferencia es que no pasan la noche en
el establecimiento porque completan su periodo de recu-
peracion post operatoria en domicilio. Superar esta difi-
cultad serd clave para el éxito de este tipo de programas.

- Culturales: Tanto algunos médicos como pacientes
manifiestan aprehensiones en relacion a la CMA. Por
diferentes razones, ambos grupos son poco proclives a
hacer las cosas en forma diferente a como se han hecho
siempre. Existen algunos pacientes (especialmente en el
sub sistema privado) que prefieren e incluso insisten en
permanecer hospitalizados a veces mucho mas alld de lo
necesario desde un punto de vista médico. Aun cuando
han recibido toda la informacién al respecto, no estan
dispuestos a aceptar esta modalidad de atencion porque
les genera inseguridad o bien estiman que podran realizar
un reposo de mejor calidad si permanecen ingresados. En
el caso de los médicos tratantes, muchos de ellos entre-
nados en lugares en que la CMA es la modalidad de elec-
cion, al intentar implementarla a nivel local descubren que
no existen o procesos clinicos expeditos o las facilidades
necesarias desde un punto de vista organizacional que les
permitan optar por la CMA como primera opcion para el
manejo de sus pacientes.

Por todo lo anterior, en nuestro medio y a pesar de toda la
evidencia disponible a su favor, la CMA encuentra multi-
ples dificultades para su implementacion definitiva. La
promocion del modelo a través de actividades de extension
como seminarios y congresos y la publicacién y difusion
de estudios clinicos con evidencia cientifica respecto a las
ventajas de la CMA, puede ser importante para cambiar la
mentalidad prevalente.
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EL FUTURO

La experiencia en diversos paises indica que la CMA es muy
bien aceptada tanto por los clinicos como por la comu-
nidad una vez que todos comprenden sus beneficios y
también sus limitaciones. Para esto, es muy importante
que los sistemas sanitarios logran alinear correctamente
una serie de incentivos a lo largo del proceso de atencion.
Una adecuada estrategia de implementacién debe incluir
una aproximacion gradual, con los cirujanos y anestesio-
logos interesados, pero también el diseno de un programa
que tome en cuenta entrenamiento y capacitaciéon de
enfermeria y personal no médico, que son claves para
efectivamente implementar este tipo de cambios. Inicial-
mente incorporar pacientes y procedimientos en los que
todos estén confortables respecto a su ambulatorizacion,
para luego ir incorporando tanto pacientes como cirugias
mas complejas. Cada Unidad va aprendiendo de su propia
experiencia (35).

La evidencia cientifica y la experiencia practica en muchos
lugares indican que la CMA seguird en expansion. La
continua incorporacién de nueva tecnologia, con ciru-
gias cada vez menos invasivas y la creciente necesidad de
controlar el aumento de los costos en salud hacen alta-
mente previsible que esta estrategia se convertird en la
alternativa principal para los pacientes quirdrgicos elec-
tivos también en nuestro medio y pronto sera necesario
explicar con buena evidencia el porqué determinado
paciente tuvo que ser hospitalizado luego de su cirugia,

en vez de ser dado de alta en el dfa. El trabajo en conjunto
entre las Instituciones de Salud y las aseguradoras es de
gran importancia.

Tal como se ha insistido, los factores clave seran la adecuada
seleccion del paciente, con cirujanos, anestesiélogos, enfer-
meria y personal de pabellon motivado, que hayan inter-
nalizado el concepto de trabajo en equipo buscando la
eficiencia, calidad y la seguridad a través de protocolos de
atencion clinica. La prevencion y el manejo de las complica-
ciones seran vitales para que el paciente pueda retomar a la
brevedad sus actividades habituales.

La CMA es una manera de organizar y resolver la demanda
quirdrgica que requiere de un enfoque lo mas Instituciona-
lizado posible (36), y en el futuro serd necesario que tanto
las instalaciones como el personal estén debidamente acre-
ditados por organizaciones especializadas en este tipo de
procesos (37).

Este modelo de atencién ha llegado para quedarse y su
adecuadaimplementacion pasa por encontrary alinearincen-
tivos adecuados a todos los involucrados, sobre todo para el
paciente, que es el principal beneficiado. El implementar
CMA en nuestro medio, representa no solo un desafio, sino
que es una necesidad imperativa para el personal de salud,
las instituciones y el sistema de salud en conjunto. Esta es
una de las maneras mas evidentes en que se agrega valor a la
atencion de salud.

El autor declara no tener conflictos de interés, en relacion a este articulo.
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