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RESUMEN

Se redliz6 un estudio transversal, analitico, retrospectivo, que evalud los
resultados de las modalidades de ingreso ambulatorio y electivo en las
pacientes operadas con diagndstico de cancer de mama en estadios | vy |1,
en el Hospital General Docente «Abel Santamaria Cuadrado» (Pinar del
Rio), durante € periodo comprendido entre e 1.°de enero de 1995 y el
31 de diciembre de 2004. La muesira objeto de estudio estuvo
constituida por 120 pacientes, divididos en dos grupos de 60 pacientes
cada uno: grupo | (cirugia en paciente con ingreso electivo) y grupo Il
(cirugia en paciente con ingreso ambulatorio). Se conocieron las ventajas
de ambos métodos en cuanto a complicaciones sépticas y no sépticas,
estadia hospitalaria y costes. No se presentaron diferencias significativas
en la comparacion de las complicaciones sépticas y no sépticas. Las
estadias preoperatoria, posoperatoria y media total fueron mayores en la
cirugia con ingreso electivo, asi como sus costes. Se demostrd, por tanto,
que la cirugia ambulatoria en el cancer de mama en estadios | y Il es
econdmicamente ventgjosa y no aumenta |os riesgos para las pacientes.

Palabras clave: Cirugia ambulatoria, neoplasma de mama, andisis de
coste-beneficio.

La estadia posoperatoria en los Ultimos afios se ha ido reduciendo paramuchos tipos de
operaciones pues existen mejores condiciones que han hecho factibles los cuidados en
los pacientes egresados. Laintroduccion de la cirugia ambulatoria no solo aligeralas
listas de espera de los hospitales, Sino que representa ventajas econdmicas y beneficios
sociales para el paciente. Seguiin Cohen y Dillon «...] puede resultar completamente
seguro si se llevaa cabo con seriedad y bajo controles estrictos por parte del binomio
cirujano-anestesiologo, no estribando (sic.) la seguridad del paciente en si esta
hospitalizado o es ambulatorio».:



Esposible lograr una constancia en la relacion médico-paciente, de modo que sea €
mismo médico en la consulta, en la operacion y en € seguimiento posoperatorio, lo que
genera un ato grado de confianza entre ambas partes. La presencia del médico de la
familia en este proceso amplié lagama de posibilidades quirdrgicas, ya que garantiza la
seguridad del paciente en coordinacion con el equipo de cirujanos.

En 1989 en nuestra ingtitucion se organizd el grupo multidisciplinario de atencion al
cancer de mama, €l cual fue creado para el diagnostico, tratamiento y seguimiento de las
pacientes portadoras de la enfermedad. Es asi que nos motivamos a realizar una
invegtigacion para evaluar los resultados de la atencion ambulatoria en comparacidn con
los ingresos programados y tuvimos en cuenta, sobre todo, las complicaciones sépticas
y no septicas, la estadia hospitalaria y los costes.

METODOS

La presente investigacion constituye un estudio transversal, analitico, retrospectivo, del
tipo de las invegtigaciones en sistemas y servicios de salud (ISSS), que evalud los
resultados de la cirugia ambulatoria en comparacion con la cirugia de ingreso
programado, en las pacientes con diagndstico de cancer de mama en estadios | y |1,
intervenidas quirdrgicamente en el Hospital General Docente «Abel Santamaria», en
Pinar del Rio, durante el periodo del 1.° de enero de 1995 a 31 de diciembre de 2004.

El universo de trabajo lo constituyen las 520 pacientes operadas con € diagndstico de
cancer de mama en estadios | y 11, de las cuales seleccionamos para la muestra a las 120
que cumplian con los criterios de inclusion propuestos en e proyecto de investigacion
que se desarrolla por parte del Servicio de Cirugia General de dicha ingtitucion. Estos
criterios de incluson son:

§ Céncer de mamaenestadiol yll.

§ Edad entre 30 y 80 afios.

§ Ausencia de enfermedades como hipertension arterial, diabetes mellitus,
cardiopatia isquémica, insuficienciarenal y trastornos psiquiatricos.

§ Pogbilidad de seguimiento a egreso en su &reade salud.

§ Historiaclinica que recojalos datos necesarios para el estudio.

La muestra conformada fue divida en dos grupos de 60 pacientes: el grupo | (control),
constituido por las pacientes operadas en ingresos programadosy € el grupo |1
(estudio), formado por las pacientes operadas de forma ambul atoria.

Control semantico

LIamamos cirugia ambulatoria a las operaciones realizadas bajo cualquier tipo de
anestesia, en las cuales es necesario o recomendable un periodo de recuperacion u
observacion del paciente menor de 24 horas.

La estadistica descriptiva se presentd con un analisis porcentual. A las variables con
distribucion dicotémica se les aplico €l chi cuadrado para determinar €l grado de
probabilidad con un nivel de significacion de p < 0,05. Los resultados fueron
comparados con la literatura nacional y extranjera sobre e tema.



RESULTADOS

Enlatablal vemosque en & grupo | (ingreso programado) se presentaron 7 casos con
sepsis de laherida paraun 11,7 %y en el grupo |1 (cirugia ambulatoria) fueron 3
pacientes (5,0 %). No existieron diferencias significativas d evaluar esta variable.

Tabla 1. Sepsis dela herida segiin modalidad de ingreso

Sepsis de la || Modalidad de ingreso |
herida | Programado( Grupo I) [[ " Ambulatorio (Grupo Il) |

| N.° I % | N.° | % |

| Si | 7 I 11,7 || 3 | 5,0 |
| No [| 53 I 88,3 [| 57 (| 95,0 |
| Total || 60 I 100 || 60 || 100 |

p=0,18 (p > 0,05)
Fuente: Historias clinicas.

Otras complicaciones no definen la efectividad € proceder, No obstante, como se
muestra en latabla 2, 1a dehiscencia de la herida, €l seromay el hematoma presentados
en ambos grupos, no evidencian significacion estadistica, apesar de que entre las
complicaciones no sépticas, € seromaes el de mayor frecuencia en ambos grupos.

Tabla 2. Complicaciones no sépticas segiin modalidad de ingreso

Complicaciones | Modalidad de ingreso |
|  Programado || Ambulatorio | p
st |l No || sSi |[ No |
| Dehiscenciadelaherida |[ 1 || 59 |[ 2 |[ 58 | p=0,55* |
| Seroma |6 || 54 || 10 || 50 | p=0,28*|
| Hematoma [ 2 || 58 |[ 2 || 58 || p=1¢ |
*p > 0,05

Fuente: Historias clinicas.

En lafigura apreciamos las diferencias en la estadia total entre los grupos, € grupo |
tuvo una estadia total de 5 dias (120 h), sin embargo lade las pacientes del grupo Il fue
de 0,9 dias (23 h).



Programado {Grupo 1) Ambulatorio (Grupo I}

Modalidad de ingreso

Figura. Estadia tota segliin modalidad de ingreso.

Los cogtes por estadia en la cirugia para el cdncer de mamade uno y otro grupo se
comportaron de lamanera Sguiente: las pacientes del grupo | consumieron un total de
34 839,60 CU, mientras que €l grupo Il consumi6 25 326,00 CU. Esto evidencia un
ahorro econémico de 9 513,60 CU con la cirugia ambulatoria.

DISCUSION

El tratamiento quirdrgico del cancer de mama puede asociarse a una diversidad de
problemas fisicos relativos a los cuidados del paciente. Complicaciones como
linfedema, seroma, neumotdrax, necrosis tisular, hemorragia y lesiones de estructuras
neurovasculares de la axila, se pueden presentar luego de un procedimiento quirdrgico
sobre la mamaz?

Si bien lainfeccion de la herida quirdrgica es una complicacion infrecuente, la
contaminacion bacteriana y la celulitis de la herida después de la cirugia, pueden
asociarse a un alto indice de morbilidad en € posoperatorio.>*

En nuestro trabajo no encontramos diferencias significativas en la incidencia de
complicaciones sépticas entre los grupos. MUltiples trabajos* demuestran de forma
particular que no existe significacion estadistica en la aparicién de complicaciones
dependientes de la modalidad de ingreso, y por tanto de si se mantuvo o no durante
varios dias en un hospital, con drengjes que generalmente se retiran entre el cuarto y
octavo dia°° Estos elementos son los que nos hacen plantear que la cirugiaambulatoria
en el cancer de mama es segura y con escaso riesgo paralas pacientes.



Otras complicaciones que se puedan apreciar (seroma, hematoma, dehiscencia de la
herida quirdrgica) estdn més relacionadas con €l procedimiento quirdrgico que con la
modalidad de ingreso empleada. A pesar de eso a evaluarlas no encontramos diferencia
significativa entre uno y otro grupo.

La estadia media es quizés el indicador més importante y el més utilizado en e
aprovechamiento de los recursos en instalaciones hospitalarias. En los servicios
quirargicos laevaluacion de la estadia tiene caracteristicas particul ares, principalmente
porque se pueden distinguir claramente la estadia preoperatoriay la posoperatoria. Los
factores que influyen sobre la duracion de la primera son, sobre todo, administrativos.
Lacirugia puede demorarse por falta de examenes complementarios, por dilaciones en
la asignacion del turno quirdrgico y por posposicion de la operacion, entre otros.

En este estudio, el 100 % de la muestra, de uno y otro grupo, ingresd en lainstitucion
con sus complementarios realizados, su hoja de anestesia, y evidentemente, como se
trat6 de pacientes sin antecedentes patoldgicos personales que pudieran influir en la
suspension de la operacion, no se presentaron factores que influyeran en laduracion de
la estadia preoperatoria. Fue evaluada la estadia posoperatoria, que realmente es la que
marca las diferencia entre un grupo Yy otro.

Es evidente que la estadia en este estudio estuvo determinada por la modalidad de
ingreso empleada y no por factores que como otros autores refieren, '+ estén en
dependencia de las caracteristicas del paciente y de las politicas de egreso que se sigan
en el servicio. En las estadias han influenciado la edad, €l lugar de residencia, €l nivel
socioecondmico, e diagndstico o enfermedad de base, la intervencion quirdrgica
realizada, entre otros elementos que, sin embargo, al homogeneizar ambos grupos no se
necesité evaluar.

El sistema de costes implantados por e sistema nacional de salud constituye uno de los
ingrumentos més efectivos paraidentificar el grado de aprovechamiento de los recursos
humanos, materidlesy financieros, por esta razén, su adecuada utilizacion es parte
importante del trabajo que debemos desarrollar para conocer la eficacia con que se
brindan los servicios de salud.** Su aplicacién esta regida por € principio de que e
paciente recibe todo cuanto sea necesario pararestablecer su salud, lo cua hace
imprescindible que debamos garantizar un aprovechamiento méximo y un alto nivel de
control sobre los diferentes medios de que se dispone, incluidala fuerza de trabgjo. En
este trabgj 0 es evidente lo que la atencion ambulatoria de estas pacientes puede
significar econdmicamente en ahorro monetario.

Otros trabg os que se consultaroncoinciden de unaformau otra en plantear que la
cirugia ambulatoria aporta grandes beneficios econdmicos a centro en el que se
desarrolla. >+ Esta no solo es factible de aplicar con excel entes resultados en cirugia
general sino también en otros servicios.* Es por eso que recomendamos fomentar la
consolidacion de los programas de cirugia mayor ambulatoria para el cancer de mama
enlosegtadios | y |1, por considerarla econdmicamente ventajosay por no incrementar
el riesgo de complicaciones.
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