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N T R o D u e e O N 

En la evolución de la humanidad, la práctica de la cirugia es -

una de las más antiguas, utilizada como un recurso valioso para 

la atención de afecciones que aquejan al hombre, efectuandose -

6sta, aún antes de que aparecieran las Unidades más rústicas -­

para éste noble fin • 

- Al establecerse las primeras in5talacion~s p3r~ la 

atcnci6n de enfcrn10~ que fueron predecesoras de los actuales -­

hospi talcs, y practicarse en ellas los primeros proccdimientos­

quirúrgicos¡ los enfermos intervenidoLJ eran enviudas a sus hog~ 

res para su recuperación posoperatoria, y solo permanecían hos­

pitalizados los menesterosos y soldados • 

Es asI como nace la cirugía en el paciente ambulatorio, que 

tambiin ha recibido el nombre de Cirugia de Estancia Breve, Ci­

rugía de Día, Cirugía de Entrada y Salida, Cirugía del Paciente 

Externo, etcétera . 

Este tipo de Asistencia Ouirúrgica es el más antiguo del que se 

tiene noticia . 

Al paso del tiempo y mejorarse la tecnologia con el advenimien­

to de la asepsia y antisepsia, de las técnicas en anestesia, de 

la implementación adecuada de los sistemas de salud y la forma­

ción dn hospltales, éste tipo de cirugía mejoró notablemente y­

aumentó en su complejidad • 
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- En 1909, se realiza en el Hospital Infantil Royal 

Glasgow,Inglaterra un estudio sobre asistenciu quirúrgica en -­

pacientes ambulatorios. en el que se informó que los resultados 

para algunos procedimientos operatorios eran igualmente satis-­

factorios que los obtenidos en pacientes hospitalizados • 

En la década de los sesenta, se marca el inicio de la era mode~ 

na para la Cirugía Mayor en el Paciente Ambulatorio y durante -

los últimos veinte años se ha desurrol lado un notable crccimie.!!. 

to; Su difusión y excelencia han desplazado a una cantidad im -

portante de procedimientos quirGrgicos ql1e solo eran efectuados 

en grandes Centros de Asistencia Médica . 

- Actualmente éste tipo de atención quirúrgica para­

el paciente ambulatorio se realiza en diversos medios, los cua­

les se encuentran clasificados según su sistema de administra -

ción, ya sea bajo el control de un hospital o bien en forma In­

dependiente, esto es, que se administran sin relación alguna 

con otra Institución de Salud .(6). 

En los Estados Unidos de Norteamérica, se calcula que entre el-

40 al 45% de los veinte millones aproximadamente de intervenci2 

1ies quir6rgicas que se realizan al afio, se c(ectuan sin necesi­

dad de hospitalizar al enfermo 

A raíz de la crisis económica, se ha obligado a buscar alterna­

tivas para mejorar los programas de salud con mayor eficacia y­
un menor costo, asi como aumentar la cobertura de la población­

atendida • 
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Con la apertura del Centro Quirúrgico en Phoenex, Arizona desde 

1970, la Cirugía Mayor en el Paciente Ambulatorio se ha conver­

tido en el prototipo para modernizar la atención médica y redu­

cir los costos, ya sea proporcionada en un Hospital o bien en -

una Unidad Quirúrgica Independiente (6,8,13) 

- Las ventajas obtenidas por éste tipo de asistencia 

se manifiestan por una atención mis individualizada del pacien­

te, alterar en grado mínimo su modo de vida, atenuar el estado­

de ansiedad, menor incapacidad y pronto retorno al trabajo, así 

como un riesgo bajo de infecciones (2,8,14) . 

En 1976, el Dr.Vélez Gil del Servicio de Cirugía del •lospital -

de la Universidad del Valle de Ciucali,Colombia, fui el primero 

en establecer un sistema de Cirugía Ambulatoria al que le deno­

minó simplificada y propuso una clasificación de 4 tipos, logró 

con esto, disminuir la saturación de quirófanos,tener mayor di~ 

ponibilidad de camas y aprovechar mejor los recursos.{34). 

- En México, el Instituto Mexicano del Seguro Social 

en 1976, emitió un folleto en donde se daba la normatividad de­

Cirugía Ambulatoria y los procedimientos que se realizarían en­

c::::c prcgz.:ir.,.); sin .;;:mb.:iL'.yV no ::.~ lmplcu1LÚ cumo túst.ema. y apenas­

en 1982 toma auge en Monterrey,N.L y Guadalajara,Jal. logrando 

realizar como Cirugía Ambulatoria o de Corta Estancia el 40% de 

todos los procedimientos quirúrgicos efectuados en estos hospi­

tales. (34). 

En el Hospital del Nifio, o.I.F , desde 1963, existe el antece -

dente de realizar Cirugía de Corta Estancia en el paciente pe -

diátrico, con excelentes resultados (34}. 
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El I.s.s.s.T.E construye en 1982 la primera Unidad Autónoma de­

Cirugia Ambulatoria, puesta en funcionamiento a partir de Junio 

de 1985, reportandose a un año de trabajo, 3,434 intervenciones 

quirúrgicas realizadas con gran éxito, mucha satisfacción del -

dercchohabientc, morbilidad general de 0.9% y mortalidad de O. 

- En la medicina privada, el Hospital Metropolitano­

cuenta con una Unidad con Base Hospitalaria de Cirugía ambulat2 

ria; las anteriores reportan baja morbilidad principalmente en­

infecciones y sin mortalidad. 

La Secretdria de Salud, a travis del llospital Juirez del Centro 

ha constituido desde 1988, una Unidad de Cirugía de Estancia -­

Breve, ~n donde se realizan procedimientos quirúrgicos de Ciru­

gía Mayor en el Paciente Ambulatorio principalmente; sin embar­

go el Hospital tiene características suigencris en su atención­

que permiten realizar intervenciones quirúrgicas que no corres­

ponden a la Cirugía de Estancia Breve, como aquellas que requi.!:_ 

ren resolución urgente, aunque en el sentido estricto, como es­

bien sabido, una Unidad de Cirugía de Corta Estancia, no debe -

de incluir éste tipo de atención. 

- La presente comunicación se basa en el trabajo re.2_ 

lizado en la Unidad de Cirugía de Estancia Breve, en un lapso -

de tiempo comprendido de Mayo de 1988 a Diciembre de 1991 (21). 
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O B J E T V O S 

A.- Definición y conceptos de Cirugía Mayor en el Paciente Am­

bulatorio. 

B.- Describir la Organización y Funcionamiento de la Unidad de 

Cirugía de Estancia Breve del Hospital Juárez del Centro 

C.- Mostrar la Frecuencia y Tipos de procedimientos quirúrgi -

cos realizados en la Unidad, así como la Cifra Quirúrgica­

Global lograda. 

o.- Mencionar las Modalidades de Asistencia incorporadas a la­

Unidad Quirúrgica. 

E.- Sensibilizar y motivar a la comunidad quirúrgica e inves -

tigar acerca de éste tipo de Atención Médica, así como --­

capacitar recursos humanos para el mismo. 

F.- Niveles alcanzados a escala mundial, de la Cirugía Mayor -

en el Paciente Ambulatorio. 

G.- Ampliar el acervo de la Literatura Nacional sobre el tema. 
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H P O T E S s 

Demostrar que con los elementos de organizaci6n 

y funcionamiento estructural con los que cuenta 

la Unidad de Cirugía de Estancia Breve en el -­

Hospital Juárez del Centro se realizen procedi­

mientos de Cirugía Mayor en el Paciente Ambula­

torio 
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DEFINICION Y CONCEPTO DE LJ\ CIRUGIA MAYOR 

EN EL PACIENTE AMBULATORIO 

ANTECEDl:NTES 

En el año 3000 antes de cristo,en Egipto aparecen los primeros­

procedimientos quirúrgicos de estancia breve (48 intervencio--­

nes) en Jeroglíficos, así como en el pa¡..iiro di;! E1.hrin Srr.ith. 

- En el siglo XVIII, en París surge la primera orga­

nización reconocida a nivel mundial como prestadora de serví 

cios ambulatorios para los pobres; posteriormente en Londres se 

proporcionan éstos corno ayuda a los indigentes. 

En los Estados Unidos de Norteamirica durante el siglo XVIII,se 

organizarán los primeros dispensarios para otorgar estos servi­

cios y el primer reporte de Cirugía de Estancia Breve es del -­

Dr .Crawford Long en Julio de 1842. 

El Dr.Nicholl del Hospital Glasgow de Inglaterra en 1909, pre -

scn~6 un infcrrnc de 7,320 cirug!a~ de ~0rta ~~t~n~i~ Pn nifio~,-

las cuales fueron efectuadas con éxito. 

- En 1938 llerds Feld report6 100 plastias i11guinales 

en niños; Izant publica que las infecciones hospitalarias alca~ 

zan un 17% en pacientes con internamiento prolongado y que 

éstas se reducen hasta en un 70% en la Cirugía Ambulatoria. 

El or.Cloud del Centro Quirúrgico de Phoenex,Arizona, presenta­

que el gasto promedio entre una cirugía con hospitalización, 

comparada con una de estancia breve,disminuye el costo hasta en 

un 40\ en ésta última. 
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TIPOS DE UNIDADES 

Actualmente ésta forma de asistencia se realiza por diferentes­

medios: por la importancia que tiene el financiamiento de los -

recursos, la mejor forma de clasificarlos es según su sistema -

de administración, ya sea bajo el control de un Hospital o bien 

en form~ Independiente (8,17). 

Existen cuatro tipos de unidades 

UNIDAD INTEGRADA CONTROLADA POR HOSPITAL 

Consiste en unu área designada dentro del propio edificio, en -

la que ingresan enfermos para ser sometidos a Cirugía de Corta­

Estancia, y de la cuál se les dá de altae La evaluación y prep~ 

ración preoperatoria, así como la atención después de recupera­

ción, se realizan en ese sitio. 

Se emplean los quirófanos y salas de recuperación del Hospital, 

igual que para los enfermos internados en él; en ella los ciru­

janos tienen mayor flexibilidad, debido a que se les permite 

realizar operaciones más variadas y a menudo extensas sin poner 

en riesgo al paciente(B,17). 

- En c~~o Je complicaciones, se encuentran accesi -­

bles todos los recursos del Hospital para reanimación, interco~ 

sultas y otros servicios por lo que existe menor riesgo en cuan 

to a demandas médico-legales por estos problemas(l7,19). 

Tienen la desventaja de demora inesperada en las operaciones o­

aGn cancelaciones, cuando se presenten situaciones de emergen-­

cia o cirugía prolongada en el paciente previamente internado. 

Lo anterior crea una atmósfera de ansiedad pués el enfermo se -

siente subestimado dentro del área hospitalaria (8,17). 
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UNIDAD AUTONOMA CONTROi.ADA POR HOSPITAL 

Es un centro totalmente autosuficiente que proporciona atención 

preoperatoria, transoperatoria, de recuperación y posoperatoria 

la Unidad se localiza dentro del edificio del hospital o en sus 

terrenos, pero opera de manera totalmente independiente de --­

otros departamentos del mismo. 

Los beneficios que aportan incluyen menores costos, seguridad -

en sus instalaciones, adecuadas y competentes, con personal al­

tamente calificado exclusivamente dedicado al paciente ambulat.Q. 

ria {8,13) 

UNIDAD SATEI,JTE DEI, HOSPITAL 

Es una Unidad patrocinada y administrada por el hospital pero -

en una localización diferente {lejos de éste). 

La ventaja más objetiva es el alejamiento del paciente quirúrgl 

co de un complejo hospitalario,congestionado y bullicioso que -

aumenta la ansiedad del mismo; los costos son similares a la -­

Unidad Autónoma Controlada. 

Tiene la desventaja de que algunos ciudadanos aunque beneficia­

dos por los servicios que proporciona la Unidad, interpreten -­

erróneamente, el destino de las utilidades monetarias generadas 

por el Centro Quirúrgico (8,13) . 

UNIDAD INDEPENDIENTE 

Está físicamente separada de otr~s instalaciones hospitalarias­

sin nexo geográfico ni administrativo. 
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Tiene las mismas ventajas que la Unidad Autónoma Controlada por 

hospital, existe ahorro considerable en costo por operación ya­

que recibe atención segura, adecuada y competente en una insta­

lación planeada y construida para éste tipo de cirugia: por lo­

tanto, no se le carga el empleo de grandes quirófanos y salas -

de recuperación refinadas, porque no se les requiere y en segu~ 

do lugar los gastos administrativos se simplifican. 

- La Unidad es más cómoda creando una atmósfera más­

agradable, el cirujano tiene más control sobre sus enfermos. 

La det1c1encia en el equipo y personal ae rean1mac1ón comparada 

con un hospital pone en desventaja a los pacientes, sin embargo 

la población conoce los excelentes resultados que se obtienen -

en éstas Unidades y la gran cantidad de intervenciones que se -

han efectuado en ellas. 

Todos estos centros deben de contar con recursos para atender -

cualquier complicación; también se toman medidas para asisten-­

cia cardiológica, reanimación cardiopulmonar y más aún lograr -

un traslado rápido a un hospital si fuera recomendable. 
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CLASIFICACION DE LOS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS 

Existen cinco grupos de intensidad de procedimientos 

Clase 

Clase II 

Menores 

1ntermedi'os 

Clase 111: Mayores 

Los dos gru~o~ r~stantcs son limites entre istos tres principa­

les .{17); en subclase A y subclase B • 

En el I.s.s.s.T.E. la cirugia ambulatoria, se clasifica en 

TIPO 

TIPO II 

:Cirugía de consultorio o menor. 

Cirugía Ambulatoria Clásica. 

TIPO Ill: Cirugía mayor, subdividida en; 

a) De Corta Estancia, y 

b) Con acortamiento de días de hospital. 

TIPO IV : La que se refiere a la cirugía mayor de --

alto grado de complejidad o de tercer nivel 

La Cirugía Ambulatoria tipo I o Cirugía Menor puede ser efectu!!, 

da en conzultorio con anestesia local, instrumental sencillo y­
no requiere de quirófano, ni hospitalización, por ejemplo: bio.E, 

sia de órganos,excisión y biopsia, fulguraciones,exceresis un -

gueales, etcétera. 

La Cirugía tipo 11 o clásica, se caracteriza porque debe de ser 

realizada por especialista, son electivas, se requiere de anes­

tesia general o regional, necesita quirófano, pero no necesita­

la hospitalización, debe de ingresar por la mañana y ser dado -

de alta por la tarde, por ejemplo; Amigdalectomía, septoplastía 

reparación de hernia, salpíngoclasia. 

La tipo 111 inciso a: Se refiere a la corta estancia: esto qui~ 

re decir, cirugías que requieren de 24 horas de obervación, pu~ 

den ser procedimientos de urgencia o electivos, deben de ser --
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realizados por especialistas con anestesia general o regional -

dentro de un quirófano, también se refiere a algunos procedi -­

mientos quirúrgicos del tipo II, que se realizan en el turno -­

vespertino o nocturno que requieran de una hora apropiada para­

ser dado de alta (esperar por la mañana) u observarlos por 

tener una patologia agregada como por ejemplo: Itipertensión Ar­

terial Sistémica, o Diabetes Mellitus. 

La Cirugía tipo 111 inciso b) con acortamiento en los d1as de -

hospitalización se refiere a la Cirugía Mayor que se realiza -­

por especialista con Anestesia General y que permanece interna­

do de acuerdo a su recuperación de 3 a 8 días. 

En estos procedimientos se deberá de disminuir el 

promedio de dias de estancia para cada intervención quirúrgica­

de acuerdo a la recuperación del enfermo por ejemplo; colecís-­

tectomías, histerectomía abdominal, operación cesárea, apendi -

cectomías, tiroidectomía, prostatectomía, pielolitotomía, mas-­

tectomía radical, etcétera. 

Los procedimientos tipo IV Cirugía Mayor de alto grado de com-­

plejidad (tercer nivel) son aquellos que requieren de un ciruj~ 

no altamente especializado, equipo e instrumental moderno, lar­

ga hospitalización, terapia intensiva pre y posoperatoria y 

como resultado muy costosa, por ejemplo; reemplazo valvular caE 

díaco, rcvascularización coronariü, trasplante renal o hepático 

cirugía de grandes vasos, cirugía de aneurisma cerebral,etc. 
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DEFINICION DE CIRUGIA MAYOR EN EL PACIENTE AMBULATORIO 

Hay una gran cantidad de intervenciones menores que pueden efes 

tuarse en forma sistemática en el consultorio médico, servicio­

de urgencias, o consulta externa con anestesia local, egresando 

al paciente inmediatamente y existen ciertos procedimientos qu.!, 

rúrgicos cuya magnitud hace necesario realizarlob en el hcspi-­

tal; entre estos dos extremos del espectro quirúrgico se encue~ 

tran un gran número de operaciones que dados el individuo y las 

circunstancias adecuados pueden efectuarse en el paciente ambu­

latorio (8,10,11,16). 

- Davis y Sugioka de la Universidad de Duke en Caro­

lina del Norte definen a la Cirugía Mayor en el Paciente Ambul~ 

torio como " Aquella que está constituída por procedimientos -­

quirú~gicos en que no se penetra una cavidad corporal y que pu~ 

den realizarse satisfactoriamente en el lapso de una hora o --­

menos, en un individuo sano, o con una alteración general leve.:­

ºmoderada de ficil corrección" { 8 ). 

Cabe agregar que ésta se puede realizar con algún tipo de anes­

tesia {local con sedación y/o analgesia, regional o general) ,­

pero con menos complejidad que los procedimientos mayores que -

exigen vigilancia posoperatoria duradera y asistencia hospital~ 

ria pura garantizar al paciente un restablecimiento sin peligro 

y un resultado conveniente {8). 

Para poder pertenecer a la Cirugía Mayor en el Paciente Ambula­

torio, el enfermo debe de llegar y esperar ser egresado de alta 

el mismo día de la intervención quirúrgica (8) 
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ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO DE LA UNIDAD 

DE CIRUGIA DE ESTANCIA BREVE 

HISTORIA 

Esta Unidad fué creada a raíz de los problemas que toda la ciu­
dad de México padeció en 1985; como parte del Sistema Juárez,se 

proyectó en primera instancia como Unidad C.A.A.P.S. (Centro -­

Avanzado de Atención Primaria para la Salud), inaugurado el ---

19 de Mayo de 1988, posteriormente se constituyó como Clínica -

de Cirugía de Corta Estancia, y el 22 de Junio de 1990, por in­

dicaciones del Or.Jesús Kumate Rodríguez, Secretario de Salud,­

tomó el nombre de Hospital Juárez del Centro, en donde actual -

mente se efectúa Cirugía de Estancia Breve. 

AREA FISICA 

La Unidad de Cirugía de Estancia Breve, fué adaptada en el edi­

ficio de Investigación y Enseñanza del Antiguo Hospital Juárez 

<le ld S~cr~tdcld <l~ SdluLri<ldJ y A~lst~r1cld. 

Consta de tres niveles: 

PLANTA BAJA 

En ella s~ encuentra el servicio óe Admisión Hospitalaria para­

pacientes quirúrgicos, consultorios de Epidemiología, Valora--­

ción de Anestesia, elaboración de Historias Clínicas, Inhalo -­

terapia, Trabajo Social, consultorios para Endoscopia de tubo -

digestivo alto y bajo respectivamente. 
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También se encuentra el servicio de Hospitalización para pacie~ 

tes sometidos a algún procedimiento quirúrgico: el mismo cuenta 

con 30 camas repartidas en cinco cubículos para la atención de­

adul too {hombres y mujeres), adolescP.ntes, y cunas e incubado -

ras para recién nacidos y lactantes.así como camas para pacien­

tes pediátricos (pre-escolares y escolares). 

En un cuoiculo ctOcAü dl ~ervicic de ad~i~i~r1 ~e enrl1entr~n cin-

ca camas-camillas en donde se prepara a los enfermos que serán­

sometidos a intervención quirúrgica. 

Finalmente, existe un quirófano en donde se efectúan los proce­

dimientos quirúrgicos de Planificación Familiar y ocasionalmen­

te cirugía séptica (Incisión y drenaje de abscesos, aseos qui -

rúrgicos,ctcétera).(21). 

SERVICIO Dt: ENDOSCOPIA 

Representa uno de los servicios de apoyo a la Unidad Quirúrgica 

servicio de urgencias y consulta externa¡ se encuentra integra­

do por un cndoscopista quirúrgico y una enfermera general, cue~ 

t.J. con de~ -:-<:'ln~l1ltorinR completamente equipadas para estudios -

de tubo digestivo alto (esófago.estómago y duodeno}, y bajo{ano 

recto, sigmoides, colon descendente, transverso, ascendente y -

ciego}¡ los endoscopios utilizados para ambos procedimientos -­

son flexibles, y también se cuenta con rectosigmoidoscopio • 

Se reportan 956 estudios de Mayo de 1988 a Diciembre de 1991. 

Es importante hacer notar que a p~bdr qu~ en otr~s Unidades de 

Cirugía Ambulatoria, éstos estudios se incluyen dentro de los -

procedimientos de Cirugía Mayor en el Paciente Ambulatorio, 

nosotros no la consideramos dentro de la productividad quirúrgi 

ca, debido a que la sedación utilizada para los mismos no está­

contemplada como técnica de anestesia.(10,17,21). 
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PRIMER PISO 

Es una área destinada principalmente a la Enseñanza¡ en ~ste e_!. 

pacio se encuentran 6 aulas que en total pueden dar lugar a 290 

alumnos. 

SEGUNDO PISO 

Corresponde al área de quirófanos (tres salas), con su sala de­

recuperación posanestésica la cuál cuenta con cinco camas, con 

vestidor de médicos y personal paramédico quirúrgico de hombres 

y mujeres: Central de Equipos y Esterilización (C.E.Y.E), una -

sala para procedimientos de Hemodinamia, y oficinas de aneste -

siología. 

SERVICIOS DE APOYO 

CONSULTA EXTERNA 

Cardiología 

Cirugía General 

Clru1:11o ?t:<l.idLclcá 

Cirugía Reconstructiva y Plástica 

Control Prenatal 

Dermatología 

Detección Oportuna de Cáncer 

Endoscopia 

Epidemiología 

Gastroenterología 

Gineco-obstetricia 

Medicina General 
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S E R V 

Medicina Interna 

Medicin~ Preventiva 

Oftalmología 

Otorrinolaringología 

Pediatría 

Planificación Familiar 

e 1 o s D E U R G E N C 1 A S 

Brinda atención a la población abierta las 24 horas, los 365 -­

días del año, por personal médico (Cirujano General y Médico In 

ternista), paramédico (Enfermería, Trabajo Social, Laboratorio) 

en el Servicio de Urgencias Adultos {Observación y curaciones). 

El Servicio de Urgencias de Pediatría y Gineco-Obstetricia,está 

a cargo de un Pediatra y Gineco-Obstétra respectivamente. 

Dentro del hospital, existe una nueva modalidad de apoyo hacia­

la Unidad de Cirugía, la cuál consiste en la VIGILANCIA Y MANE­

JO POSOPERATORIO, que el personal médico y paramédico de los --

turnos no~turno y d~ dias festivos, r~aliza en l~~ r~~ient~q --

que fuerón sometidos a Cirugía de No Estancia Breve, en la cuál 

han mostrado una gran capacidad de resolución y profesionalismo 

lo que ha permitido efectuar éste tipo de asistencia que requi~ 

re más de 24 horas en el servicio de hospitalización. 
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SERVICIOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO 

PARACLINICOS 

Laboratorio 

Banco de Sangre 

En nuestro laboratorio, se efectúan ~studios bioquímicos, meta­

bólicos (Determinaciones enzimáticas, pruebas de función hepáti 

ca, de funci6n renal), Citol6gicos y Citomitricos, asi como pa­

rasitológicos y de cultivo (En ~xud.J.dvs y líquidos corporales) 

El Banco de Sangre realiza valiosas aportaciones, siendo la más 

importante la de captar decenas de Unidades de Sangre de los dE, 

nadares, las cuales son envíadas al Centro Nacional de Transfu­

sión, generando de ésta manera una fuente importante a nivel n~ 

cional de éste liquido vital. 

Por otro lado, realiza determinaciones de Grupo y Factor Rh de­

los enfermos atendidos en el hospital, así como pruebas inmuno­

lógicas para detectar posibles portadores del Virus de Inmunod~ 

ficiencia Humana {VIH) y del Antígeno de Superficie para el -­

Virus de la Hepatitis 11 8" (HBsAg), sin olvidar las reacciones-­

cruzadas en pacientes hospitalizados en el servicio de Urgen -­

cias que en determinado momento llegan -:\ r~qt:crir .5'doyre o sus­

derivados. 

La detcrrnindción del Virus de Inmunodeficiencia Humana (VlH} en 

todos los pacientes que son sometidos a algún procedimiento qu! 

rúrgico constituye una de las modalidades creadas en éste hospi 

tal. (21). 
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IMAGENOLOGIA 

Radiodiagnóstico 

Ultrasonografía 

En el servicio de Radiodiagnóstico se realizan estudios radioló 

gicos simples (telerradiografia de tórax, placa simple de abdo­

men, crSneo, Vaters, Town, serie mctastásica, columna vertebral 

extremidades}, y contrastados (Urografia excretora,colangiogra­

ma trans-sonda, t.ránsito esofágico). (21). 

El servicio de Ultrasonido, amplia nuestros recursos auxiliares 

de diagnóstico, principalmente en las especialidades de Gineco­

Obstetricia, Cirugía General y Gastroenterología. 

SERVICIOS ADMINISTRATIVOS 

Archivo Clínico 

Trabajo Social 

Caja recaudadora 

SERVICIOS DE CONSERVACION Y MANTENIMIENTO 

Casa de Máquinas 

Planta de Luz 

Lavandería 

Calderas 

Areas de Mantenimiento y Conservación 

OTROS SERVICIOS DE APOYO 

Cernedor para personal 

Ambulancias para traslado de enfermos 

Estacionamiento 
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Existen además dentro del área física, el edificio correspon -­

diente a las Oficinas administrativas de Gobierno, doride se en­

cuentra la Dirección Médica y Administrativa, la Subdirección -

Médica, Departamento de Personal, Planeación, Estadística, Jet~ 

tura de Enfermería, Farmacia, Almacén de papelería, oficina de­

pago, y área de checadores.(21). 
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11 O R A R I O D E TRABAJO 

La Unidad inicia sus actividades a las 07:00 hrs a.m. y las co~ 

cluye a las 20:00 hrs p.m. 

07:00 hrs : Recepción de órdenes de internamiento en el Servi­

cio de Admisión a los pacientes quirúrgicos. 

07:05 a 07:30 hrs a.m. 

El Servicio de Anestesiología efectúa la evaluación preoperato­

ria de los pacientes que van a ser intervenidos, observando par 

ticularrnente, estado de ayuno no menor de 8 horas, registro es­

table de tensión arterial (diastólica no mayor de 90 mm Hg, te~ 

peratura corporal normal, ausencia de focos infecciosos (princi 

palmente vías respiratorias superiores). 

07:35 a 07:55 hrs a.m. 

Se lleva a cabo la preparación del paciente por parte del pers2 

nal de Enfermería adscrito a Hospitalización (cambio de ropa, -

vendaje de miembros inferiores, tricotomía en genitales, piel -

cabelluda, abdomen, axilas, etc, canalizar vena periférica) • 

07!~5 ~ OR:OO hrs a.m. 

Traslado del enfermo en camillas al quirófano asignado previa-­

mente. 

08:00 a 14:00 hrs a.m. 

Inicio de la Cirugía Electiva en cada uno de los cuatro quiróf~ 

nos¡ realización de los procedimientos quirúrgicos¡ recupera -­

ción posanestésica de 1 a 2 horas, con alta del paciente al ser 

vicio de hospitalización en piso, dictada por el anestesiólogo­

asignado a recuperación. 
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14:00 a 17:00 hrs p.m. 

En el servicio de hospitalización se lleva a cabo el segundo p~ 

ríodo de recuperación bajo la vigilancia del personal médico -­

(CiruJano tratante y/o Médico especialista adscrito al servicio 

de urgencias del turno vespertino), así como personal paramé -­

dico; el egreso hospitalario del paciente es valorado y supcrvi 

sado por el personal médico y de trabajo social. 

17:00 a 20:00 hrs p.m. 

En éste lapso de tiempo se efectúan los egresos hospitalarios-­

de los pacientes dependiendo del grado de recuperación anesté -

sica y generalmente obedecen al siguiente orden: 

Pacientes intervenidos con Anestesia Local más sedación­

º analgesia; con Anestesia General Endovenosa; con ble -

queo regional; con bloqueo peridural; con bloqueo sub -­

aracnoideo; con anestesia general inhalatoria y final -

mente aquellos con anestesia general balanceada. 
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Dentro de la Unidad de Cirugía de Estancia Breve, siempre exis­

te un quirófano disponible para la atención de procedimientos -

quirúrgicos de emergencia, dentro de los diferentes turnos hos­

pitalarios (Matutino, vespertino, nocturno, y de días festivos) 

en apoyo a enfermos que no pudiesen ser trasladados a otra& --­

Unidades Hospitalarias por la gravedad del padecimiento (Embar~ 

za extrauterino roto), o por falta de cupo en otras Unidades -­

que representaron urgencia de resolución a la brevedad (pioco­

lecisto, apendicitis, hernia estrangulada, perforación de vis -

cera hueca, etc) . 

- El tiempo promedio de estancia hospitalaria en la­

Unidad de Cirugía es de 8 horas, en la mayor parte de los proc~ 

dimientos efectuados {92 al 95% de los casos) independientemen­

te de las técnicas en anestesia utilizadas. 

Sin embargo, existen intervenciones quirúrgicas, que por medida 

de reposo, vigilancia de sonda urinaria, drenovac, valoración -

de tolerancia a la vía oral, o riesgo de hemorragia posoperato­

ria, requieren de un período de observación, mínima, de 24 hrs. 

A continuación se mencionan algunas de ellas 

- Saf enectomia Interna Unilateral 

- Reparación plástica de cistocele, rectocele o por 

suspensión del cuello vesical. 

- Plastia de pared por eventración gigante 

- Operación Cesárea 
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Cabe señalar que el tipo de operaciones citadas anteriormente -

ocupan un bajo porcentaje, y que la vigilancia mi11ima de 24 hrs 

constituye una modalidad dentro de la Unidad <le Cirugía,gracias 

al personal médico y paramédico del servicio de urgencias de -­

los turnos nocturno y de días festivos, que brindan su apoyo, -

para que éste período de observación curse y concluya en forma­

satisfactoria. 

Este tipo de procedimientos quirúrgicos que requieren de estan­

cia hospitalaria de 8 a 24 horas,son consideradas en nuestro 

hospital como CIRUGIA MAYOR EN EL PACIENTE AMBULATORIO. 

A continuación se mencionan algunas de las operaciones de éste 

tipo de cirugía, que se realizan con mayor frecuencia en la --­

Unidad de Cirugía de Estancia Breve. 

Reparación de hernia de pared abdominal 

Extirpación de Fibroadenomas en mama 

Mastectomías simples 

Incisión y drenaje de abscesos 

Extracción de cuerpos extraños 

Exceresis de lipomas 

Legrado Uterino Instrumental 

Atención de Parto 

Laparoscopía diagnóstica 

Tratamiento de la Glándula de Bartholin 

Oclusión Tubaria Bilateral 
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Oeferentoclasia Bilateral 

Septoplastía 

Amigdalectomía 

Polipectomía Nasal 

Otoplastía 

Rinoplastia 

Extirpación de Pterigión y Chalazión 

Corrección de Estrabismo 

Sondeo de conducto lagrimal 

Extirpación de catarata 

Hemorroidectomía 

Fistulectomía 

Fisurectomía con miotomía 

Marsupialización de quiste pilonidal 

Incisión y drenaje de absceso perianales 

Circunscisión en el adulto 

Hidrocelectomía 

Varicocelectomía izquierda 

Meatotomía 

Orquidopexia 

Circunscisión en el niño 

Extirpación de quiste tirogloso 

Extracciones dentales múltiples 
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Extracción de tercer molar 

Extirpación de mucocele labial 

Plastia de Frenillo 

Biopsias excisionales de lesiones cutáneas 

Electroful9uración y curetaje de nevas 

Ganglionectomías 

Cateterismo Cardíaco 

Colocación de marcapaso 

Dentro del grupo anterior de cirugías, existen aquellos casos -

de pacientes intervenidos, en los cuales su egreso hospitalario 

es diferido a juicio del médico especialista en turno, cuando -

las condiciones generales impiden la movilización fuera de su -

cama o la ambulación, siendo las causas más frecuentes : 

Dolor posoperatorio refractario a analgésicos 

Estado Naúseoso 

En los pacientes foráneos, que por su lugar de origen y residen 

cia, no les es posible regresar a sus hogares y que no cuentan­

con lugar de hospedaje, y en aquellos pacientes que no consi 

guieron medio de transporte para el traslado a su domicilio, 

el egreso hospitalario es diferido al día siguiente. 
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UNlDl\D DE CIRllGII\ DE ESTl\NCII\ BREVE 

HOSPITl\L JUl\REZ DEL CENTRO 

FLUJOGRAMI\ DEL Pl\CIENTE EL DI/\ DE SU lNTERVENCION 

Q U 1 R U R G I C /\ 

t.leg~da del paciente a las 07:00 hrs a.m. 

al Servicio de Admisión Hosp1taldria 

VALORl\CION DE ANESTESIO OGJ 

PREPARl\CION DEL Pl\CIENTE 

TRASLl\DO l\L QUIROFl\NO 

e R u G 1 A 

S /\ L A D E R E c u p E R /\ e I o N 

l\LT~. A llOSPITl\LIZl\CION (PISO} 

l\LTA OTORGl\DI\ POR EJ, ESPECil\LISTI\ DEL 

TURNO VESPERTINO Y TRl\BAJO SOCil\L 

TRASL/\00 /\ SU DOMICILIO EN VEHICULO DEL Fl\MILil\R 

ACOMPl\~l\NTE O EN AMBULl\NCIA DE LI\ UNIDl\D 

ONTROL POR LA CONSULTI\ EXTERNI\ 1------SEGUIMIENTO 
ll\STA SU l\LTA HOSPITALl\RII\ 

EPIDEMIOLOGICO 
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A R E A D E 1 N F L U E N C T A 

Para determinar ésta área, se hizo un estudio tanto de demanda­

otorgada en la zona próxima a iste hospital asi como de oferta­

por el número de consultorios propuestos y de atención a la po­

blación abierta, que es una de las responsabilidades de la Se -

cretaría de Salud. 

Poblaci6n Estimada Total ••••••• 4,737,989 

Población Abierta Estimada •••••. 1,330,981 

D E L E G A C I O N POBLACION POBLACION 

~ ABIERTA 

l) Cuauhtemóc 815,546 163,109 

2) Venustiano Carranza 692,896 221,109 

3) Benito Juárez 598,878 63,121 

4) Iztacalco 578 '927 199,151 

5) Miguel H\dAlgo 571,461 99,814 

6) Iztapalapa 1,530,281 584,567 

7) Provincia 
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C O N S U L T A S 

;,:, ~., E~r; NO nrnr 
HL!li Ut LA SIR110rECA 

I M P A R T I D A S 

Hacemos la observación que de Mayo de 1988 a Diciembre de 

1991, se otorgaron 234,419 consultas, en donde lo más 

sobresaliente fué que el 84% de los pacientes se brindó -

a la población No derechohabiente de alguna institución -

de Salud; el grupo restante {l6\),perte11ece al ISSSTE(9%) 

y al I.M.s.s el 6%; el 1% recibe otro tipo de atención m~ 

dica (PEMEX, Seguros privados,etc). 
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EVALUACION QUIRURGICA EN LI\ UNIDAD 

Corresponde al cirujano tratante la responsabilidad y obliga -­

ción para efectuar un juicio individual en cada enfermo quirúr­

gico, para determinar si es candidato para Cirugía Mayor en el­

Paciente Ambulatorio, tomando en cuenta los siguientes factores 

Edad 

Condiciones Físicas y Mentales 

Riesgo anestésico 

Actitud del paciente 

Situación social y familiar 

Valorar la magnitud de la cirugía propuesta 

está dentro del rango considerado como Cir~ 

gía Mayor en el Paciente Ambulatorio. 

Esta labor se inicia desde el consultorio de Especialidad y es­

importante también analizar tres importantes factores: 

A) F~ctores Fisiológicos: se realiza mediante la --­

clasificación según las categorías de la American Society oí -­

Anesthesiologists, en: 

Clase l : Pacientes sin enfermedad general alguna. 

Clase 11: Pacientes con enfermedad general leve que no 

limita las actividades. 

Clase 111 Requiere evaluación estricta por el aneste-­

siólogo, por considerase paciente con serios 

factores de riesgo, que pueden requerir hos­

pitalización por más de 24 horas(Diabéticos­

Insulinodependientes, hipertensión arterial, 

Insuficiencia coronaria,etc). 
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B) Factores Psicológicos: es importante lograr una -

atmósfera de confianza y más relajada, que brinde una atención­

más personalizada e individual: en el paciente inseguro es de -

gran utilidad una explicación minuciosa de que sus condiciones­

gencrales son buenas, acerca del procedimiento propuesto, la m~ 

cánica de su estancia en la Unidad, evolución y condiciones al­

egresar .En pacientes pediátricos explicar a los padres las ve~ 

tajas de la Cirugía Mayor en el Paciente Ambulatorio, la cuál -

reduce el tiempo de separación Padres-Hijos. 

C} Factores Sociales: se investiga principalmente el 

fondo social y familiar, sobre la distancia que existe entre su 

domicilio y la Unidad de Cirugía, la presencia de un miembro de 

la familia o bien un adulto responsable que acompañe al enfermo 

EVALUACION PREANESTESICA 

Una vez valorado por el cirujano tratante, completados los est~ 

dios de laboratorio {BH, QS, TP-TPT, EGO, CPS en serie de 3, -­

V.O. R.L ) incluyendo la determinación del VIH y el HBsAg, histo 

ría clínica, valoración cardiológica para riesgo quirúrgico, el 

paciente es enviado a valoración preanestésica, la cuál es efe~ 

tu~d~ por un m;dl~u dtl~bt~si0logo. 

Los factores que se buscan en ésta selección preanestésica son­

los siguientes: 

l} Que el paciente tenga un riesgo anestésico-quirúrgico -­

A.S.A. I o II ,existiendo circunstancias especiales corno 

senilidad o diabetes.mellitus estable. 
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2) Que las pruebas de laboratorio: hemoglobina, hematócrito 

pruebas de coagulación y química sanguínea estén dentro­

de los límites normales, y negatividad del VIH y HBsAg. 

3) En pacientes de más de 45 años, se tenga telerradiogra-­

fía de tórax y electrocardiograma dentro de la normali -

dad y reporte del riesgo quirúrgico por parte de la esp.!:. 

cialidad de Cardiología o Medicina Interna. En caso de -

sospecha de cardiopatia o hipertensión arterial sistémi­

ca el paciente debe de someterse a valoración por parte­

del servicio de Cardiología. 

4) Que el margén de complicaciones anestésico-quirúrgicas -

sean de muy baja incidencia y mínima repercusión. 

5) Que la hemorragia transoperatoria esperada sea mínima. 

Estos factores mencionados se detectan al ser llenado un cues -

tionario de valoración preanestésica, en la que al final se de­

termina el riesgo aanestésico y algunas observaciones en caso -

de que el paciente sea rechazado o bien sugerencias para in --­

cluirlo dentro del concepto "Cirugía Mayor en el Paciente Ambu­

latorio'' por ejemplo: L~Ju~cl5n de pc~c,intcrconsulta con Medi­

cina Interna, inhaloterapia, Epidemiologia, etc). 

A continuación se muestra el cuestionario propuesto por el ser­

vicio de Anestesiología de la Unidad de Cirugia de Estancia Br~ 

ve del Hospital Juárez del Centro. 
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HOJA DE VALORACION PREANESTESICA 

FECHA. _____ _ NOMBRE. ___________________ _ 

No.EXP _____ _ SERVICIO __________________ _ 

EDAD SEXO ____ _ 

FECHA DE INGRESO ____ _ FECHA DE PROGRAMAClüN QUIRURG ___ _ 

DIAGNOSTICO------------------------
ClRUGIA PR<lPUESTA ________ ELECTIVA ___ URGENCIA ___ _ 

HEMOGLOBINA _____ HEMATOCRITO _____ LEUCOCITOS _____ _ 
GLUCOSA ___ UREA ___ CREATININA ___ OTRDS _________ _ 

SODIO ___ POTAS!O ___ FOSFORO ___ cLORO __ CALCIO __ co2---

VIH ____ llBsAg OTROS _______________ _ 

SIGNOS VITALES: T/A ___ PULSO F.R ___ P.v.c ______ ~ 

FUNCION VENTILATORIA: SUF!CIENTE ____ INSUFICIENTE _____ _ 
OBSTRUCTIVA ______ RESTRICTIVA _____ INFECCION _____ _ 

ARRITMIAS BRADICARDIA TAQUICARDIA _____ _ 

TENSION ARTERIAL HlPERTENSION HIPOTENSION ___ _ 
ESTADO METABOLICO: ACIDOSIS ___ ALCALOSIS ___ OBESIDAD 

DESHIDFATACION. ______ DESNUTRICION ____ _ O'rROS ____ _ 
PADECIMIENTOS ASOCIADOS ____________________ _ 

T~ATAM1FNT<l ___________________________ ~ 

ANTECEDENTES ALERGICDS ____________________ _ 

ANTECEDENTES ANESTESICOS-------------------­
COMEN'rARIOS 

--------------------------~ 

RIESGO ANESTESICO A.S.A. ------MEDICACION PREANES'fESICA ___________________ _ 
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ENTREVISTA PREOPERATORIA DE TRABAJO SOCTl\l, 

Una vez que se ha determinado que el paciente es candidato para 

Cirugia de Estancia Breve, se envia al servicio de Trabajo So -

cial para cumplir con los trámites administrativos de pago para 

el procedimiento quirúrgico propuesto. 

Es elaborada una tarjeta de registro en la que se incluye el -­

nombre, edad, sexo, domicilio, y el tcl6fono del paciente y de­

un familiar adulto responsable, misma que servirá para el con -

trol exLerno del enfermo. 

A continuación se muestra el formato de registro : 

HOSPITAL JUAREZ DF.!, CENTRO 

T A R J E T A D E T R A B A J O S O C 1 A L 

TARJETA DE CONTROL 

NOMBRE DEL PACIENTE·-----------------------
EDAD ___ SEXO ____ _ 
DOMICILIO DEL PACIENTE ____________________ _ 

FAMILIAR RESPONSABLE 

NOMBRE-----------------------------
DOMICILIO ________________ ~TELEFONO _____ ~ 
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SELECCION OR PACIENTES POR EL COM!TE DE EVALUACION 

Una vez completados los trámites de pago se anexan al expedien­

te clinico, se llena po~teriormcnte una hoja de solicitud de -­

operaci6n, en donde se anota el procedimiento quirGrgico a rea­

lizar, nombre del paciente, número de expediente, fecha de ope­

ración solictada, tipo de un~btC~l~ sugerid~. nombre y firma -­

del cirujano. 

Este expediente ya integrado, es enviado al Comité de Selección 

el cuál revisa nuevamente el expediente, se discuten los casos, 

y se llena un formato en el que se incluyen y resumen los requi 

sitos, en donde al final del mismo se dicta el resultado y se -

programa la cirugía con una semana de anticipación a la fecha -

solicitada. 

EOUCACION PREOPF.RATORIA 

Corresponde al servicio de Epidemiología realizar una plática -

de orientación y educación preoperatoria a los pacientes que -­

serán intervcnidoo; ~st~ pláti~R se realiza el día viernes de -

cad.'.l semana. 

HOJA DE INTERNAMIENTO 

Una vez que se ha efectuado la plática, en la cuál se informa -

al paciente y familiares sobre la hora de ingreso, condiciones­

de ayuno e higiene el día de la operación y el requisito del f~ 

miliar acompañante, se le proporciona un folleto en donde nuev~ 

mente se les recuerda las recomendaciones planteadas en la plá­

tica, se registra al paciente para efectuar el seguimiento epi­

demiológico posoperatorio. 
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F L U J O G R A M A D E L PACIENTE 

HASTA SU INTERVENCION QUIRURGICA 

MODULO DE INFORMllCION 

11 D M I S I O N 

EXPEDIENTE CLINICO DE l• VEZ 

MEDICINA GENERAL 

(f' I L T R O) 

CONSULTA CON ESPECIALISTA 

ENTREVISTA DE TRABAJO 

SOCIAL 

EXAMENES DE LABORATORIO Y DE RAYOS X 

CONSULTA SUBSECUENTE DE ESPECIALIDAD 
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1 
llISTORlll CLINICA 

ENTREVISTll VllLORACION 
L. 

EPIDEMIOLOGICA .. l'REl\NESTESICA 

FOLLETOS 

INFORMl\TIVOS 

,¡, 

PROGRAMl\CION DE CIRUGII\ 

El tiempo transcurrido desde ls primera 

consulta, hasta el día de su cirugía es 

de 6 a a días . u 
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COMITES llOSPITl\LARIOS 

En la Unidad se cuenta con los siguientes comités 

Comité de Morbi-mortalidad Hospitalaria 

Comité de Infecciones 

Comité de Mortalidad Materna 

Comité de Mortalidad Perinatal 

Estos sesionan una vez por mes, generando la información corres 

pendiente. 

SELECCION DE LOS PACIENTES PAR/\ 

ESTE TIPO DE CIRUGll\S 

Para efectuar ésta, se cuenta con un comité de selección, el -­

cuál se encuentra integrado por: 

DlRECCION MEDICA 

SUBDIRECCION MEDICA 

JEFATURA DE CIRUGIA 

JEFATURA DE ANESTESIOLOGIA 

JEFATURA DE EPIDEMIOLOGIA 

JEFATURA DE ENFERMEHlA 

JEFl\TURI\ DE T.,ABAJO SOCIAL 

Los expedientes clínicos de los pacientes se revisan semanaria­

mente, se someten a discusión los casos problema y se efectúa -

la programación quirúrgica. 

Actualmente se progr.:iman de 3 a 4 pacientes diariamente en cada 

uno de los cuatro quirófanos, dedicados a cirugía electiva. 
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HOSPITAL JUAREZ DEL CENTRO 

UNIDAD DE CIRUGIA DE ESTANCIA BREVE 

s E L E c c l o N D E P A C l E N T E S 

NOMBRE DEL PACIENTE:~--------------------~ 
NUMERO DE EXPEDIENTE~----~SEXO ______ EDAD _____ _ 

Sr'.RV!CIO SOLICITANTE---------------------­

MEDICO TRATANTE-------------------------

HISTORIA CLIN!CA----------------
NOTA DE REVISION f.SPECIALIZADA ________ _ 
EXAMENES DE LABORATORIO ____________ _ 

ESTUDIOS DE GABINETE 
REQUISITOS DE OPERACION E INTERNAMIENTO ___ _ 
REQUISITOS DE BANCO DE SANGRE _________ _ 

ESTUDIO DE TRABAJO SOCIAL------------
AUTORIZACION .DE INTERNAMIENTO _________ _ 

INTERCONSULTAS 

CARDIOLOGIA __________________ _ 

ANESTESIOLOGIA ________________ _ 

OTRAS (Especificar>·---------------

FECHA DE PRESENTACION PARA SELECCION _________ ~ 

RESULTADO: ADECUADO NO ADECUADO 

C O M I T E D E s E L E c c I o N 

. NOMBRE y FIRMA NOMBRE Y FIRMA 
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HOJA DE INTERNAMIENTO (Parte 11) 

Se le indica a cada uno de los pacientes recoger su orden de i~ 

tcrnamiento en la oficina de admisión de la Unidad, en donde se 

encuentra-notada la fecha de la operación, nombre del paciente, 

número de expediente, diagnóstico, fecha y hora de internamien­

to y finalmente nombre y firma del médico responsable que elab2 

ró la orden de hospitalización. 

SEGUIMIENTO EPIDEMIOLOGIC_9 

Primera Entrevista : se realiza en el posoperatorio inmedia­

to,generalmente a las 14 hrs en el piso de hospitalización -

para identificar complicaciones tempranas de la cirugía. 

Segunda Entrevista : se establece mediante comunicación tel~ 

fónica~ para preguntar sobre sus condiciones de salud. 

Tercera entrevista : ocurre a los 20 días posoperatorios, en 

el consultorio de epidemiología de la consulta externa valo­

rando las condiciones generales y de la hérida quirúrgica. 

En caso de no existir complicaciones, el paciente es dado de 

altd ~pidemiológica, con la cuál concluye la atención qu1rürgi­

ca del enfermo, sin embargo, es importante mencionar que a pe-­

sar de ser egresado de la consulta de especialidad, mediante el 

registro obtenido en la plática preoperatoria, se puede en de -

terminado momento mantener cautiva a una población de pacientes 

principalmente con fines de investigación clínica; ésta última 

representa otra modalidad dentro de la Unidad de Cirugía de Es­

tancia Breve. 

< 40 



MAT':RIAL y METODOS 

Se realizó un estudio retrospectivo de 5,966 procedimientos qui 

rúrgicos, efectuados de Mayo de 1988 a Diciembre de 1991 ,en la 

Unidad de Cirugía de Estancia Breve del Hospital Juárez del Ce!l 

tro de la Secretaría de Salud. 

Se revisa la frecuencia y distribución de 1us intervenciones -

quirúrgicas realizadas, consideradas dentro del concepto de Ci­

rugía Mayor en el Paciente Ambulatorio: las técnicas en aneste­

sia aplicadas a las mismas, así como el promedio de estancia -­

hospitalaria para éste tipo de cirugía y finalmente la medición 

de la tasa de Morbi-mortalidad a través del seguimiento epide -

miológico. 
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R E S U L T A D O S 

La Cifra Quirúrgica Global durante 43 meses correspondió a la -

cantidad de 5,966 operaciones, que representó el 2.54% de la Po 

blación Total Consultada (234,419 pacientes). 

Las intervenciones quirúrgicas realizadas en la Unidad de Ciru­

gía de Estancia Breve, por las diferentes especialidades quirúE 

gicas, se encuentran clasificadas dentro de tres áreas l21) : 

CIRUGll\ GENERAL 

G!NECO-OBSTETRICII\ 

CIRUGII\ PEDIATRICA 

En el área de Cirugía General se incluyen las operaciones efec­

tuadas de las siguientes especialidades 

Cirugía General 

Otorrinolaringología 

Oftalmología 

Proc-tolo'JÍa 

Urología 

Bucodentomaxilar 

Dermatología 

Hemodinamia 
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En el área de Gineco-Obstetricia, las cirugías realizadas se -­

agrupan en tres tipos : 

Cirugía Ginecológica 

Cirugía Ob5tÓtrica 

Planificación Familiar 

En el área de Cirugía Pedi5trica se incluyen los procedimientos 

realizados desde lactantes menores hasta escolares. 

TABLJ\-1 OISTRIBUCION Y FRECUENCIA POR AREA 

A R E A Ng CASOS \ 

ClRUGlA GENERAL 3,797 62.92\ 

CINF.CO-OBSTETRICIA 1, 713 28. 71 \ 

CIRUGIA PEOIATRICA 45ú 7. 64\ 

T O T A L 5 ,966 100% 

FUENTE :Libros de Productividad l9BB a 1991 

Unidad de Cirugia, Hospital Juirez del centro.s.s. 
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En la tabla-1 , se observa que el área de Cirugía General gene­

ra la mayor productividad de operaciones (62.92\) dentro de la­

Unidad de Cirugía, ésto es debido a la mayor coberturas de esp.!! 

cialidadcs quirúrgicas (incluye nueve especialidades). 

En la Tabla-2, se muestran las tasas de cirugia por cada una de 

las espccidliJtiJus,nucvamcntc se observa que eJ Servicio de Ci­

rugía General ocupa el primer lugar con 1,242 casos (20.82\). 

Dentro del mismo, el 49.03\ corresponde a la Reparación de la -

llern1a \bÜ~ casos)¡ <le ~~La, ~1 7~t [~5L =~~~~) lo represer1t6 -

la Repuración de Hernia 1nguinal (primarias y recidivantes), el 

procedimiento anestésico más utilizado en este tipo de cirugía­

fué el Bloqueo Peridural (93i ~ 424 casos). Ver Tabla-3. 

La Septoplastía se considera el procedimiento quirúrgico más 

frecuentemente realizado, dentro de la Cirugía Mayor en el Pa -

ciente Ambulatu~iu, en la Unid~d de Cirugia de Estancia Breve,­

según se observa en la Tabla-4 y S ; el servicio de Otorrinola­

ringología efectúo 824 casos y el de Cirugía Reconstructiva 338 

casos, ambos lograron 1,162 septoplastias, que corresponde al -

19.5% de la Cifra Quirúrgica Global (5,966 casos). 

La anestesia general inhalatoria es la técnica más utilizada en 

El promedio de estancia hospitalaria en ambos procedimientos(R.!! 

paración de hernia inguinal y septoplastía) es de 8 horas. 
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HOSPITAL JUAREZ DEL CENTRO 

UNIDAD DE CIRUGIA DE ESTANCIA BR•:VE 

TAllLA-2 DISTRIBUCION DI~ PROCt:DlMH:NTOS QUIRURGICOS 

POR ESPECIALIDAD (1988-1991) 

S E R V l C 1 O Nº CASOS 

CIRUGIA Gf.Nf.RAL l, 2.42 

GlNECO-OBSTETRIC!A 1,152 

OTORRlNOLAR!NGOLOG!A 874 

PLANJFlCACION FAMILIAR 561 

CIRUGIA RECONSTRUCTIVA Y PLASTICA 525 

CIRUGIA PED!ATR!CA 456 

OFTALMOLOG!A 367 

PROCTOLOGlA 330 

UROLOGIA 215 

BUCODENTOMAXILAR 173 

DERMATOLOGIA 62 

HEMODINAMIA 

T O T A L• 5,966 
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19.30 
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llOSPITAL JUARlrn DEL CENTRO 

UNIDAD DE CIRUGIA DE ESTANCIA BREVE 

TAB!.A-3 Cl RUGIA GENERAi, : LOS 5 PROCEDIMIENTOS 

HAS FRECUENTEMENTE REALIZADOS(l988-l99l) 

P R O C E D 1 M 1 E N T O NQ CASOS 

kEPAHACION DE llERNIA 609 

BIOPSIAS EXCISIONALES 452 

EXTIRPACION DE FlBROADENOMA EN MAMA 62 

EXTIRPACION DE GINECOMASTIA 47 

SAFENECTOMIA INTERNA UNILATERAL 19 

Fuente; Libros de productividad 1988 a 1991. 

Un1dnrl rlP Ciru~ía, Hccpit~l JuáLt¿ <lel Centro. 
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HOSPITAL JUAREZ DEL CENTRO 

UNIDAD DE CIRUGIA Df: F:STANCI JI BREVE 

TABLJl-4 OTORRINO!,ARINGOLOGJA : LOS 5 PROCEDIMIENTOS 

MAS FRECUf;NTEMf:NTP. RF.Af,J ZJIOOS ( 1988 d 1991) 

P R O C E D 1 M I E N T O NQ CASOS 

SEl'TOPLllSTIA 824 

AMIGDALECTOMIA 28 

POLIPECTOMIA NASAL 8 

TIMPANOPLASTIA 

CALDWP.LL-LUC 

Fuente : Libros de productividad de 1988 a 1991. 

94.27 

3.20 

0.91 

o.so 

0.45 

Unidad de Cirugía del Hospital Juárez del Centro. 
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HOSPITAi. JUAREZ DEL CENTRO 

UNIDAD DE CIRUGIA DE ESTANCIA BREVE 

TABLA-5 CIRUGIA RECONSTRUCTIVA Y PLASTICA: LOS 5 PROCEDI 

MIEN1'0S MAS t'RECUEN'rt:s (1988 a 1991) 

PRCCt:Dl'' .... N '" '' NO C.l\SOS 

SF.P'l'OPf.ASTI AS 318 fi4,l8 

CIRUCI/\ DE EXTP.EMlDllDES SUPEP.IOP.ES 92 17.52 

CIP.UGII\ FllCI/\L 48 9.11 

EXTRACCiot~ DE CUERPO EXTRAÑO 18 J.42 

OTOPLASTIAZ 17 3.23 

FUENTE :Libros de productividad 1988 a 1991. 

Unidad de Cirugía del Hospital Juárez del Centro~ 
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En Oftalmología {tabla-6), la extirpación del Ptcrigión ocupa -

el primer lugar con 185 casos (50.40%), realizandose con buen -

marqén de seguridad baJo anestesia local y sedación,siendo moni 

torizada por un Anestesiólogo. 

Los procedimientos más frecuentes en rroctologia (Tabla-7), Uro 

logia (Tabla-8), Dermatología (Tabla-10), y Cirugia Pediitrica­

(Tabla-15), 5on rcjlizjdos por Cirujjnos Gcneraieb Oi~n c~lifi­

cados, hasta la ~clualidad con nula morbilidad. 

La hemorroidectomía (52.72i), la circunscisión en el adulto --­

(59.06\), las biopsias excisionales (45.2t) y la amigdalecto -

mía {76.09i) continuan siendo las operaciones más frecuentemen­

te realizadas de las especialidades anteriores(Tabla-7,8,10,15) 

En el servicio de Bucodentomaxilar, se realizarán 146 extrae -­

cienes dentales mGltiples {84.4%), dentro de las cuales, la del 

tercer molar ocupó el 65% con 95 casos {Tabla-9). 

La anestesia local con sedación o analgesia, continua siendo la 

técnica en anestesia más empleada en las extracciones dentales­

mnlliplcs y en las biopsias excisionaleb. 

Todas las piezas quirúrgicas son enviadas al servicio de Anato­

mía Patológica del Hospital Juirez de Mixico, para su estudio -

histopatológico. 

Los dos procedimientos en Hemodinamia citados en la Tabla-11, -

se realizarán durante el año de 1986 a 1989,ya que se contaba -

con el personal especializado, actualmente se carece de ello. 
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llOSPITllL JUl\RE7. DE!, CENTRO 

TllBLA-6 

UNIOllD Dt: C!RUGII\ DE ESTllNClll BREVE 

OFTl\l.MOLOGill: LOS 5 PROCEDIMIENTOS MAS 

FRF.CUENTES (1988 a 1991) 

P R O C E D I M l E N T O N2 CASOS 

EXTIRPACION DE PTERIGION 185 

EXTIRPACION o¡; CHALl\ZION 112 

CORRECCION DE ESTRABISMO 42 

SONDEO DE CONDUC1'0 Ll\GRIMAL 18 

EXTlRPAClON DL CJ'.T]\.P.ll-!t'A 10 

Fuente : Libros de Productividad de 1988 a l~gl. 

50.40 

30.51 

11.44 

4.90 

2. 72 

Unidad de Cirugía del Hospital Juárez del Centro. 
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llOSPITl\I, JUl\REZ DEL CENTRO 

UNIUl\D DE ClRUGII\ Ut: ESTANCIA BREVE 

Tl\BLl\-7 PROCTOLOGII\ : LOS 5 PROCt:DlMIEN1'0S QUIRURGICOS 

MAS FRECUENTt:s (1988-1991) 

P R O C E D I M 1 E N T O NO CASOS 

llEMORROIDECTOMIA 174 52. 72 

FISTULECTOMIA 75 22. 72 

FISURECTOMIA CON MIOTOMIA 34 10.30 

JNCISJON Y DRENAJE DE ABSCESO PERIANAL 24 7. 27 

MARZUPIALIZACION DE QUISTE PILONIDAL 23 6.96 

Fuente : Libros de Productividad de 1988 a 1991. 

Unidad de Cirugía del Hospital Juárez del Centro. 
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HOSPITAL JUAREZ DEL CENTRO 

UNIDAD DE CIRUGIA DE t:STANCIA BREVt: 

TABLA-8 UROLOGIA : LOS 5 PROCEDIMIENTOS QUlRURGICOS 

MAS FRECUENTES (1988 a 1991). 

R O C E U I M I E N T O NO CASOS % 

CIRCUNSCISION 127 59.06 

HIDROCELECTOMIA 48 22.32 

VARlCOCELECTOMlA 34 15.81 

MEATOTOMIA l. 85 

LITECTOMIA ENDOSCOPICA 0.46 

Fuente: Libros de Productividad de 1988 a 1991. 

Unidad de Cirugía del Hospital Juárez del Centro. 
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HOSPITAi, JUAREZ DEL CENTRO 

UNIDAD DE CIRUGIA DF. ESTANr.tA BREVE 

TABLA-9 BUCODENTOMJ\XII.AR LOS 5 PROCEDIMIENTOS MAS 

FRECUENTES (1988 a 1991) 

P R O C E D I M l E N T O No CASOS 

EXTRACCIONES DENTALES MULTlPLES 146 

PLASTIA DE FRENILLO 14 

CORRECClON DE LABIO Y PALADAR HENDIDO 

EXTIRPACION DE MUCOCELE 

FISTULECTOMIA LABIAL 

Fuente Libros de productividad de 1988 a 1991. 

84.4 

8.1 

l. 5 

3.5 

0.5 

Unidad de Cirugía del Hospital Juárez de México. 

53 



HOSPITAL JUAREZ DEI, CF.NTRO 

UNIDAD DE CIRUCI/\ DE EST/\tlCIA BREVE 

TABLA-10 DERM/\TOLOCII\ : LOS 5 PROCEDIMIENTOS OUIRURGICOS 

MAS FRECUENTt:s (1988 a 1991). 

P R O C E D 1 M I E N T O NO C/\SOS 

BIOPSIAS EXC1SlüN/\LE5 28 45.2 

EXTIRP/\CION DE LESIONES CUTANE/\S 28 45.2 

ELECTROFULCUR/\ClON DE NEVOS 3. 2 

CURETAJE DE LESIONES EN PIEL 3.2 

EXCISION TOTAL 2 3.2 

Fuente Libros de productividad 1980 d 1~91. 

Unidad de Cirugía del Hospital Juárez de México. 
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HOSPITAL JUAREZ DEL CENTRO 

U!HDAD Df: CIRUGI;. DE ESTANCIA BREVE 

TAHLA-11 llEMODlNl\MIA ; l'ROCl':DIMIENTOS l':FECTUADOS 

P R O C E D I M 1 E N T O NO CASOS 

CñTf:TF.RISMO CARDIACO 

COLOCACION DE MARCAPASO 2 

Fuente Libros de productividad de 1988 a 1991. 

77.7 

22. 3 

Unidad de Cirugia del Hospital Ju~rez del Centro. 
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El funcionamiento continuo durante los 365 dias del aílo en el -

servicio de Urgencias Gineco-Obstétricas, ha permitido la reali 

zación de 357 procedimientos de dilatación y legrado (ya sea -­

diagnóstico o tcrapcútico), b~jo anc~tc~ia general endovenosa; 

la OperaciGn Ce~~rca le sigue en frecuencia con 326 casos; am-­

bas ocupan el 74.15t de la Cirugía Obstétrica y el 11.44 de la­

Cifra Quirúrgico Global (TdLild-12). 

La Rep3rdción Plástica del cistocele y rcctocele es la opera -­

ción ginecológic~ que ocupa el primer lugar (65.87~), aunque -­

también se realizan procedimientos plásticos en la salpinge --­

como pos1b1l1dad de tertilidad en mujeres que previamente ha 

bían sido sometidas a oclusión tubaria bilateral (Tabla-13). 

Desde l~':.fu, be hdn establecido programas de planificación fami­

liar en el posparto inmediato mediante colocación de Owl.U. y -

salpingoclasia bilateral en primigestas y mujeres con paridad­

satisíecha respectivamentew 

Este último procedimiento con~inua siendo el preponderantc(85%) 

en comparación con la Vasectomía (15%). 

t.;stdb lc,L~rvcncione!:' ~on real izadas por Gineco-Obstétras y Cir~ 

janes Generales (Tabla-14). 
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HOSPITAL JUAREZ DEL CENTRO 

UNIDAD DE CIRUGIA DE ESTANCIA BREVF. 

TABLA-12 OBSTETRICIA : l.OS 5 PROCF.DIMIENTOS OUIRURGICOS 

MAS FRECUENTES (1988 a 1991). 

PROC!;D MIENTO NO CASOS 

DlLATACION Y LEGRADO 397 38.76 

OPERACION CESAREA 326 35.39 

ATENCION DE PARTO 216 23.45 

LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA 19 2.06 

:.:;;,LPlNGCl.'.'1'0MIA 0.32 

Fuente : Libros anuales de Productividad 1988 a 1991. 

Unidad de Cirugía del Hospital Juárez del Centro. 
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HOSPITAL JUAREZ DEI, Ct:NTRO 

UNIDAD DE CJRUGIA DE ESTANCIA BREVE 

TABLA-13 CIRUGIA GlNECOLOGICA : LOS 5 PROCEDIMIENTOS 

MAS FRKCUY.NTES (1966-1991). 

P R O C B D l M l E N T O t-;Q. coses 

PLASTlA VAGINAL 152 

RESECCION CUNE!rORME DE OVARIO 63 

CISTECTOMIA DE BARTllOLIN 25 

PLASTIA TUBARIA lRECANALIZACION) 5 

AMPUTACION CERVICAL DE STUMDORF 

Fuente Libros anuales de Productividad 1986-1991. 

65 .. 87 

27.27 

10.62 

2.16 

0.3G 

Unidad de Cirugía del Hospital Juárez del Centro. 
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HOSPITl\L JUl\REZ DEL CENTRO 

UNIDAD DE CIRUGIA DI: I:GTAtlCIA BREVE 

TABLl\-14 PLl\NIFICACION FAMILIAR : ClRUGil\S EFECTUADAS 

PROCEDIMIENTO NO Cl\SOS % 

OCLUS ION TUBl\Rll\ ttl Ll\'l'El<AL 477 8S.02 

OEFERENTOCLl\SIA BILATERAL 84 14.98 

FUENTE: l.ibros anuales de productividad 1988-1991. 

Unidad de Cirugia del ilospital Ju~rez del Centro. 
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llOSPITAL JUARt:Z mu. Ct:!jTRO 

UNIDAD DE CIRUGJA DE ESTANCIA BREVC 

TABLA-15 CIRUGIA PEDIATRICA : LOS 5 PROCEDIMIENTOS 

HAS FRECUENTES (1988-1991) 

P R O C E D I M 1 E N T O N~ CA.SOS 

AMIGDALECTOMIA 347 

OROUIDOPEXIA 103 

FRENILECTOMIAS 

EXTIRPACION DE QUISTE TIROGLOSO 

HlPOSPAlllAS 

Fuente: Libros anuales de Productividad 1988-1991. 

76.09 

22.58 

1.09 

0.43 

u.21 

Unidad de Cirugía del llospital Juárez del Centro. 
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HOSPITAL JUAREZ DEL Ct:NTRO 

UNIDAD DE CIRUGIA DE ESTANCIA BREVE 

PROCEDIMIENTOS OUIRURGICOS Hl\YORt:s CONSIDERADOS COMO 

CIRUGIA DE NO t:STANCIA IJRt:VE 

P R e e e e 1 M 1 ~ ti T a 

CULI:.C 1 ~'11'.C'l'uMlA 

lllSTt:RECTOMll\ ABDOMINAL 

l\PENDlCECTOMll\ 

EMHAHAZO ECTOP ICO ROTO 

HERNIA ESTRANGULAD/\ 

HlSTERECTUMlA VAGINAL 

FUNDUPJ,TCATllRI\ 

AMPUTl\CJON DE MIEMBRO PELVICO 

LOBECTOMIA co:J IST:-.tt:CTCMif\. 

Vl\GOTOMIA CON PILOROPLASTIA 

OTROS PROCEDIMIEN'ros 

Fuente:Libro de registro de operaciones del 

siologia 1988-1991.Unidad de Cirugía 
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CIRUGIA OE NO ESTANCIA BREVE 

El aumento progresivo en la demanda de atención médica de la P2 

blación abierta, en los bervicios de urgencias ha motivado que­

en aquellos casos en los cuales la urgencia inminente pone en -

rics~o la vida del enfermo o por falta de cupo er1 otras unida -

des hospitalarias del sector ~diu~, ~e rc~li:cr1 proc~dimicntos­

quirúrgicos que requieren varios díus de hospitalización dentro 

de nuestra unidad de Cirugía; éste ti~o Je asistencia quirúrgi­

ca es una modalidad creada dentro del hospital, como ya se ha -

bía mencionado, gracias al apoyo brindado por el personal médi­

co y paramédico de los servicios de urgencias en sus diferentes 

turnos {Nocturno y de dias festivos), los cuales enfrentan con 

gran pro[csionolismo la respo11sabilid~d de los ct1idados posope­

ratorios y de la conducta terapeútica que el caso lo requiera. 

En la p5gina previa se citan 582 intervenciones quirúrgicas que 

corresponden al 0.2~% del total de consultas atendidas durante-

43 meses, y se encuentran independientes al grupo de operacio-­

nes de Cirugía Mdyu1 ~n el r~~i~nt~ ~mh11latorio (5,966 I.Qx). 

El objetivo de citarlas, es el dar a conocer ésta nueva 1nodali­

dad de atención quirúrgica en el Hospital Juárez del Centro y -

es importante hacer la observación de que están excluíd~s del -

concepto de Cirugía Mayor en el Paciente Ambulatorio, que mane­

jamos en nuestra Unidad Quirúrgica.l21,3,). 
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VALORACIONES PREANESTESJCAS 

Oc Mayo de 1988 a Diciembre de 1991, se efectuaron 6,356 valora 

cianea prcancstésicas por los médicos anestesiólogos, correspon 

al 91.2% la aplicación de algún tipo de técnica en anestesia. 

~1 restante 8.Bi correspondió a procedimientos efectuado~ con -

inf1ltrac1ón local de anestésico. 

PROCt:DIMU:NTOS ANESTt:SICOS EFECTUADOS 

Se realizarán 5,792 procedimientos anestésicos, considerando al 

Bloqueo Peridural como el mSs empleado (1,896 32.3\): en se -

gundo lu~ar se encuentra ld a11estesia general balanceada siendo 

mini~tr~da a 1,412 pacientes (24.4J), 

I.a técnic.J menos utilizada fué el Bloqueo del Plexo Braquial -

con solo 108 pacientes (1.Bí), sin llegdrse a reportar complic!!, 

clones con éste Gltimo procedimiento. 

CAUSAS DE SUSPENSION OUIRURGICA 

Las afecciones del tracto respiratorio superior e inferior(Rino 

faringitis, faringe-amigdalitis, enfermedad pulmonar obstructi­

va cr8nica en fase de exacerbaci6n) fuer6n las causas mis fre-­

cucntes de suspénsión quirúrgica; a éste grupo de pacientes, se 

les brind6 rehabilitaci0n respiratorid en el s~rvlcio de Inhalo 

tE!rapía. 
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HOSPITAi, JUAREZ llf.L CENTRO 

UNIDAD DE CIRUGIA DE ESTANCIA BREVE 

SERVICIO DE ANESTF.SIOLOGIA 

PROCF.DIMI ENTOS ANt:STESICOS t:FECTUADOS 

TF.CNICA 

&LüVüEO ?E.RiDüKiü. 

ANESTESIA GENERAL BALANCEADA 

ANESTESIA GENERAL INHALATORIA 

ANESTESIA GENERAL ENDOVENOSA 

,\NESTESIA !.OCAL CON SEDACION O ANALü~S!A 

BLOQUEO SUBARACNOIDEO 

BLOQUEO DEL PLEXO BRAQUIAL 

TO TA L 
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1869 32.3 

1412 24.4 

874 15 .1 

862 14.9 

5$0 9.5 

117 2.0 

108 l. 8 

5,792 100 % 



st:GUIMIENTO EPlOEMIOLOGICO 

Toda inte~venci6n quirnrgica, expone al paciente a un riesgo el 

cuál puede variar en mnqnitud e intensidad. 

El prop&sito del seguimiento epidemiológico es idcnti(icar los­

riesgos, medirlos, evaluarlos y finalme1.te llevar a cabo una ªE. 
ción nacidd de su conoc1m1cnto. 

Se r·ccJlizó el sequimicnto posoperatorio a 5,9b6 P!!,. 

cientes tiomctidos a Cirugia de Estancia brcv~. d~r~ntc 43 ~eses 

comprendidos de Mayo de 1988 a Diciembre de 1991. 

El control del pac1entc so1netido a cirugia se estableció en las 

primeras horas postoperatorius, de!;pués de ser egresados de la­

sala de rccupcraci6n en el 5rea de quirÓ[ilnos; posteriormente -

a las 24 y 48 hrs de posoperados,se obtiene informdción por via 

Lclef6nica en el dumicilio del enfermo, ya sea directamente o a 

través del familiar adulto reponsable,dce~cu de luz condiciones 

generales y sobre la región anatómica intervenida quirúrgicamen 

te; finalmente la tercer entrevista se lleva a cabo en el con -

sultorio d~ epidemiología a los 20 días de posoperatorio. 

Estos ínlervalos de tiempo en la revisi6n fu6 establecida consi 

derando que dentro del mismo puJLion ~c~cr=c d~ m~nifiesto com­

pl~ca~iunes principalmente d~ tipo infeccioso. 

Se obtuvieron los siguientes resultados: 

De lo$ 5,966 pacientes intervenidos, 83 casos {l.39\) presenta­

rón algún tipo de complicación. 

J.as complicaciones no relacionadas con infección, se presenta -

rón en 52 pacientes {62.6\); la hemorragia se presentó en el --

36\; en 28 pacientes (33.7%) se detectó infección de la hérida­

quirúrgica; de los anteriores se demostró secreción a través de 

hérida quirúrgica, por reacción al material de sutura (46.5\ = 

15 pacientes), el grupo restante de 13 pacientes se cultivó 

Estafilococo Aurcus en la secreción de hérida quirúrgica. 
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MORTlll.IDllD 

Ocurrierón 3 defunciones (0.05%); dos de ellas en este hospital 

y otra en la Unidad ffospitalaria de Referencia a la que se tras 

ladó.Las causas fuerón : 

- Espasmo Bronquial severo en sujeto masculino de 34 

años sometido a septoplastía. 

- Trombocmbolia Pulmonar Musiva, en mujer de 64 años 

al 3er día posoperatorio de Safenctomía Derecha. 

- Toxicidad Cerebral por macrodosis de lidocaina, en 

mujer de 30 años, en el 9Q día posoperatorio de Ma 

moplastia de reducción. 

FICHll EPIDEMIOLOGICI\ 

La ficha de registro para seguimiento epidemiológico, reportó -

los siguientes datos socloeconómicos 

En el 86% de los casos, la edad oscila entre los 15 y 64 -

años: 11% fuerón menores de 15 años¡ y 3% mayor de 60 años 

El 65t correspondió al sexo femenino y 35% al masculino. 

El analfabetismo se presentó en el 10% de los pacientes ma 

yores de 15 años; 40% tenía estudios máximos de secundaria 

~l b4~ de los enfermos no cuenta con servicios de agua po­

table y elimi.naci6n de cxcrctils intradomiciliaria. 

El 79\ pertenece al Distrito Federal y área metropolitana, 

El grupo restante procede del interior de la República. 
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GRADO DE ESCOLARIDAD EN 5,966 PACIENTES 

PRIMARIA 35% 

leer y escribir 3\ 

pre-escolar 

5% 

10% 

Profesional 
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LUGAR DE RESIDENCIA EN 5,966 PACIENTES 

1988 a 1991 

RESIDENTES EN EL 

DISTRITO n:oERAL 

79\ 

proceden del interior 

21% 

El interior incluye la zona metropolitana 
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HORBIHORTALIDAD EN 5,966 CIRUGIAS (1988-1991) 

PACIENTES SIN PROBLEMAS 

HORBIHORTALIDAD 1.4\ 

SEGUIMIENTO EPIDEMIOLOGICO 
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CARACTERISTICAS DE LA MORBILIDAD OCURRIDA 

EN 5,966 ClRUGJAS 

la 

Quirúrgica 

53.5'l 

Reacción al 

de sutura 

CASOS DE MORBILIDAD 

MENOR 62.6% 

Complicaciones en relación a la hérida ; 33.7\ 

De ellas ,la infección sé presentó en el 53.5\ 

La reacción al material de sutura en el 46.4\ 

El grupo restante 62.6\ correspondió a caoos de morbilidad menor 
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COMPLICACIONES MENORES EN 52 PACIENTES 62.6\ 

HEMORRAGIA 

36% 

adyacentes 12\ 

y 

vómit.o 7\ 
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Ritmo 

21% 

hipotensión 

arterial 

10\ 

del 

espasmo 
bronquial 

lipertensión 

erforación 
de víscera 

hueca 61. 



o s e u s O N 

El desarrollo de la Cirugía Mayor en el Paciente Ambulatorio en 

los últimas veinte años, ha motivado el desplazamiento cada vez 

mayor de procedimientos quirúrgicos de las Unidades Hospítala -

rias a los Centros de Ate1iciér. Q'..lirúrgica Ambulatoria. 

- Por el refinamiento, crecimiento y difusión de és­

te tipo de asistencia, es aceptado actualmente que beneficia a­

la población y a las Instituciones de Salud (8,12). 

se calcula que de los más de 20 millones de intervenciones quí­

rúrgicas realiz~das anualmente en los Estados Unidos de Norte -

América (10,11,13) y de éstas el 40 al 45i, se llevan a cabo -­

sin necesidad de hospitalizar al paciente. 

Oavis (8) pronóstica que para fines de la presente década, ésta 

tasa se elevará del 60 al 66i como operaciones de Cirugía Ma -

yor en el Paciente Ambulatorio (6,8). 

Al paso del tiempo, el término de Cirugía J~ L~taneia Breve ha­

sufrido modi(icaciones y se le ha conocido bajo los siguientcs­

sinónimos : "Cirugía de Dia" , .,Cirugía de Entrada y Salida", -­

"Cirugía del Pac.ientt! Externo" J "Cirugía Ambulatoria" ,"Cirugía 

de Carta Estanciaº,etcétera; todas hacen referencia al mismo -­

concepto {12,13,20,21,34}, sin embargo, nosotros hemos adoptado 

el término de Cirugía Mayor en el Paciente Ambulatorio por con­

siderarlo más explícito además de ser reconocido internacional­

mente. 
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El conocimiento de los tipos de Unidades de Asistencia Quirúrg! 

ca para el paciente ambulatorio, las cuales se clasifican con -

base al si~tema de administración, nos brinda la oportunidad de 

evaluar las venta)US y las dcsventa)as de las mismas, así como­

la mejor alternativa para el desarrollo de la Cirugía Mayor en­

el Paciente Ambulatorio (6,7,8,21). 

- Con base en la Organización del Centro QuirGrgico­

del Hospital Prcsbiterianc> en Ctlarlotte, Carolind del Norte, el 

cuál funciona como una Unidad Independiente para el enfermo am­

bulatorio, y por los resultados obtcr11dos en el mismo, conside­

ramos a la Unidad Libre o Independiente como prototipo moderno­

para el des3rrollo de éste modelo de asjstenciu médica (7,8}. 

En nuestro pais, tambi&n existen antecedentes sobre ~stc tipo -

de cirugia, puesto en mdrcl1a desde l~ dócada de los sesenta en­

e! Hospital del Nifio, O.l.f con buenos resultados. 

Sin embargo, es hasta el decenio de los ochentas, cuando la ci­

rugia Mayor en el Paciente Ambulatorio cobra verdadera importan 

cia, primero en el Instituto Mexicano del bcyuro 5ucidl {1902), 

en lQS ciudades de Montcrrry )' Guadal~jHra; posteriormente el -

1.S.S.S.T.E forma en 1982 su Centro de Cirugía Ambulatoria, 

ambas funcionando como Unidades con Base Hospitalaria . 

Corresponde a la Secretaría de Salud en 1988, poner en funciona 

miento la Unidad de Cirugía de Estancia Breve del Hospital 

Juirez del Centro, la cuSl ocupa el inLer&s del presente traba­

jo de investigación. 

La estructura en organización y plancación, asi como el funcio­

namiento tiene aspectos y características similares a las del -

Centro QuirGrgico del Hospilal Presbiteriano,en Charlotte,E.U.A 

el cuil como antes se hdbla citado, es reconocida a nivel mun -

dial como prototipo ideal de lo que debe de ser una Unidad Inde 

pendiente para asistencia quirúrgica. 
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Sin embargo, el Hospital Juárcz del Centro, ha creado un modelo 

••suigeneris'' como Unidad, µara ~l desarrollo de atención midico 

quirúrgica, motivada por la gran demanda de servicios por parte 

de la población abierta que continua siendo la más desprotegida 

(20,21,33,34). 

~e h<:in f'sL1hlt:-cidn una serie de innovacionc5 y modalidades en -

el Hospital que le han dado esta caractcristicas"suigeneris .. -­

dentro de cllus se encuentra, la atención y coberturn que brin­

da el servicio de urgencias en el cuidado del paciente posopera 

do con estancia hos¡>italaria de 24 horas o de varios dias (Ciru 

gia de No Estar1cia Brcvc);la integración de un servicio de Epi­

demiologia a la Unidad de Cirugia que permite medir el indice -

de Morbimortal1ciad a través del Hequimiento cp1dcmiológico, y -

que en un determinado momento ele oportunidad de transformar a -

un grupo de pacier1tes de la población abierta en poblaci6n cau­

tiva ( 2 l). 

- El co11ccpto de Cirugia Mayor en el Paciente Ambula 

torio que manejamos en la Unidad, difiere completamente a la -

citada por Davis y Sugioka (10), pués hay procedimientos en don 

de pcncytramos cavidadcG corpor~lc5 (oclusi6n tubaria bilateral 

apertura y exploración del contenido del saco que comunica con­

la cavidad peritoncal, v.gr en el caso de las hernias. 

- Igual que en los Centros Quirúrgicos de Asistencia para el P!!. 

ciente ambulatorio, existen normas para la evaluación quirúrgi­

ca, preancstésica, de trabajo social, y epidemiología que junto 

con un comité de selecci6n, se determina si el paciente es can­

didato para Cirugía Mayor, o bien se descartan los casos de ci­

rugia innecesaria o que requieren cuidados transoperatorios o -

posoperatorios en Unidad Hospitalaria de tercer nivel. 
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De acuerdo con Dav1s y Sugioka, 11osotros tambiin clasificamos a 

los pacientes ambulatorios, con el sistema dictado por la Soci~ 

dad Norteamericana de Anestesiología (A.S.A. American Society -

of Anesthcsiolo(Ji~ts) f>n I, Il, y lit (10,lh,}¡2~). 

- En la presente revisión establecimos que el prome-

rrespondió al 91.361 de la Cifra Quirargica Global. 

El periodo de Observaci6n minimo es de 24 horas, siendo otra de 

las modalidades en la Unidad; se aplicó a 521 pacientes {8.73%) 

y en estos se incluyen algunos casos de safenectomía Interna, -

operaci6n de Culdwcll-Luc, plastias vaginales, plastia de pared 

por eventración posquirúrglca, y todos los casos de operación -

ccs5rca. 

Las intervenciones realizadas en la Unidad son efectuadas por -

Cirujanos calificados por el conseJo de la especialidad corres­

pondiente, lo que brincia excelcnc1a en la atención con una tasa 

muy baja de Morbimortalidad. 

t.a rP~lizAriAn rlP procedimiento$ quirGrqicos mayores que se ex­

cluyen de la definición de Cirugía de Estancia Ureve obedece a 

una serie de modalidades c&tablecidas dentro del hospital y en 

ella ha colaborado el personal médico y paramédico. 

El tiempo promedio de estancia hospitalaria para ésta cirugia -

es de 3 a S dias. 

Mencionamos las cirugías efectuadas con mayor frecuencia en la 

Unidad¡ hacemos la observación que existen tres áreas quirúrgi­

cas básica: Cirugía General, Gineco-obstetricia, y Cirugía Pe -

diStrica.La participación del Cirujano General dentro de la -

Unidad es activa, realizando procedimientos que competen a ---­

otros especialistas, por ejemplo: proctólogos, urólogos, ciruja 

pediatra, dermatólogos, ortopedista y Gineco-obstétra. 
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El índice de morbimortalidad , al igual que en otras series es­

baja. 

La frecuencia, distribución, tipo de cirugía, estancia hospita­

laria , morbimortalidad lograda en la Unidad de Cirugía de Es -

tancia Breve del llospital Juirez cstin acordes con los reporta­

dos en lo~ Centro~ tl~ Asistencia QuirGrgica para el Paciente -­

ambulatorio reconocidos mundialmente. 
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e o N e L u s I o N E s 

En México, la Unidad de Cirugía de Estancia Breve del Hospital­

Juárez del Centro, dependiente de la secretarid de Sulud, rea -

liza desde 1988, procedimientos de Cirugía Mayor en el Paciente 

Ambulatorio, como modelo de atención moderna a la población --­

abierta. 

Partiendo de los conceptos de Unidad Independiente 

y Cirugía Mayor en el Paciente Amh11latorio, se han creado inno­

vaciones de asistencia quirúrgica dentro del hospital que le -

han dado caracteristicas ~suigeneris'', sin modificar el denomi­

nador comGn de las primeras, que son : el beneficio de todos -­

los implicados y la reducción de costos. 

Definimos a la Cirugía Mayor en el Paciente ~mbulatorio como -­

''Aquella constituida por un grupo de procedimientos quirGrgicos 

realizados en un individuo sano o con un grado de alteración ge 

neral en la que puede o no haber penetraci6n de la cavidad abdo 

minal, bajo algiin tipo cte t~cnicd er1 dfl~~Le5i~, efectuado por -

cirujanos calificados y con un promedio de estancia hospitala­

ria de 8 a 24 hrs. 

La Cifra Quirúrgica Global en el paciente ambulat.2. 

torio, en la Unidad de Cirugía obtenida en un periodo de 43 me.::. 

ses fué de 5,966 intervenciones, que corresponde al 2.54\ de la 

la población total consultada (234,419 pacientes). 

La evaluación del paciente ambulatorio se basa en la clasifica­

ción internacional de la American Society Ancsthesiologists (A. 

S.A.) en I ,II y III. 
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El procedimiento quir~rglco mis frecuentemente realizado en la­

Unidad fué la septoplastía efectuada por los servicios de Oto -

rrinolaringología y Cirugía Reconstructiva con 1,162 casos, que 

correspondió al 19.5% de toda la serie. 

El mayor número de intervenciones quirúrgicas fué efectuado por 

el servicio de Cirugia General , con J,242 operaciones que co-­

rrcc?ondi6 dl 20.S~t de ld Cicra uu1rfirgica Global. 

La técnica en anestesia más empleada , para la Cirugía Mayor en 

el Paciente Ambulatorio fué el bloqueo peridural con 1,869 ca -

sos (32.3%). 

El promedio de est<lnCid hospitalaria en el 91.36% fu& de 8 hrs. 

{5,445 casos} y ~n un 8.73% de 24 horas {521 pacientes). 

La morbilidad (l.39\) y mortalidad (0.05%) son bajas y acordes 

con las reportadas por la literatura mundial y nacional. 

Los procedimientos de Cirugía Mayor en el Pacjente Ambulatorio­

son efectuados con eficacia y buenos resultados con reducción -

de costos dentro de lu Unidad ,cuando son realizados por Ciruja 

nos calificados. 

Las modalidades crcad~s dentro del hospital, permiten la reali­

zación de procedimientos quirúrgicos mayores que requieren en -

promedio de 3 a 5 días de estancia (582 operaciones). 

Con base en los puntos anteriormente enunciados, se demuestra -

que con los elementos de organizacion y funcion~~icnto est4uct~ 

ral de la Unidad de Cirugía de Estancia Breve del Jiospital ---­

Juárcz del Centro, se realizan los procedimientos más frecuen -

tes en C1rugia Mayor en el Paciente Ambulatorio y agregamos que 

con las características suigeneris innovadas dentro del misrno,­

se cfectuan ocasionalmente intervenciones quirGrgicas no consi­

deradas Cirugía de Estancia Breve. 
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C O M E N T A R o s 

Actualmente una de las preocupaciones de nuestro Sistema Nacio­

nal de Salud, es encontrar programas de asistencia médica modeE_ 

na que permita otorgar u nuestra población excelencia en el bl 
nomio uencficio-Costo. 

Con la apertura de la Unidad de Cirugía de Estancia Breve del -

JJospital Juircz del Centro, por parte de la Secretaria de Salud 

en 1988, se ha demostrado que representa una buena alternativa­

para brindar éste tipo do asistencia médica. 

El continuo crecimiento en la asistencia de los enfermos que -­

acuden a nuestro hospital, ha obligado a establecer modalidades 

e innovaciones dentro del mismo,que lo han transformado en un­

hospital ''hibrido" o ''suigeneris'' para el destlrrollo de la Ci­

rugía Mayor en el Paciente Ambulatorio. 

La productividad obtenida durante los 43 meses revisados, es el 

resultado del esfuerzo de una comunidad quirúrgica que se ha -­

conducido con gran profesionalismo y que ha sabido interpretar­

la filosofía para lo cuál fué creada la unidad. 

La expansión en el número y tipo de procedimientos quir6rgicos­

para el paciente ambulatorio es un evento que esperamoD a corto 

y su refinamiento obligar5 al mejoramiento de este tipo de pro­

gramas y al desarrollo de otras áreas que buscarán como princi­

pal objetivo la óptima calidad asistencial de los enfermos. 
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