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Cirugia mayor ambulatoria:
una opcion real.
Estudio de costo-beneficio

en una unidad de segundo nivel
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Resumen

INTRODUCCION: La cirugia mayor ambulatoria es el proce-
dimiento en el cual el paciente ingresa el dia de la interven-
cion y egresa después de un periodo corto. Actualmente se
reconocen 35 millones de procedimientos ambulatorios cada
ano en EE.UU.. En México, se estima que cerca del 50% de
los procedimientos son ambulatorios. Los pacientes con pa-
tologias crénicas pueden ser candidatos, siempre que tengan
un tratamiento adecuado.

METODOS: Se realiz6 un andlisis costo-beneficio de los pro-
cedimientos realizados en cuatro afos. Se incluyeron los
pacientes con estancia intrahospitalaria menor a 48 horas, en
los cuales se identificaron variables clinicas y econémicas, y
se compararon con un grupo similar.

RESULTADOS: Se incluyeron 100 casos y se agruparon por
procedimiento realizado. Se demostré que las poblaciones
fueron homogéneas con la prueba de U de Mann Whitney.
En el aspecto médico, si se cuenta con personal quirtrgico
y anestésico capacitado, la tasa de complicaciones es baja, y
en ningln caso se tuvo la necesidad de reintervenir. En el
econémico, es factible establecer un programa sistematizado
para que la estancia hospitalaria promedio sea de 36 horas,
lo que ofrece la posibilidad de atender a un mayor ndmero
de pacientes.

CONCLUSIONES: El ahorro mensual corresponde a un pro-
medio de 256,845 délares, lo cual no solo brinda la oportu-
nidad de atender a una poblacién creciente, sino la de dis-
tribuir lo ahorrado en obras de mejora y manutencién. La
evaluacion preoperatoria completa y adecuada es una nece-
sidad creciente, ya que siempre sera mejor atender una pa-
tologia quirdrgica en forma electiva.

PALABRAS CLAVE: Ambulatoria. Cirugia mayor. Costo-bene-
ficio. Estancia hospitalaria corta.
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Major ambulatory surgery:
a real option. A cost-benefit
analysis on a second level hospital

Victor Herndndez-Avendafio!, Maricela Jiménez-Lépez?
and Carlos Rafael Salazar-Lozano®

Abstract

BACKGROUND: Major ambulatory surgery is the procedure
in which the patient is admitted the day of surgery and dis-
charged after a short period of time. In USA 35 million of this
kind of surgeries are done each year. In Mexico, nearly 50%
of surgeries are ambulatory. Patients with chronic disease can
be candidates if they have an adequate treatment.

METHODS: We performed a cost-benefit analysis of the pro-
cedures carried out in a 4-year period. Patients with hospital
stay of less than 48 hours were included, and their medical
an economic variables were analyzed and compared to a
similar group.

RESULTS: We included 100 patients and they were grouped
by type of surgery performed. With base on a Mann Whitney
U test we confirmed that the populations were similar. On
the medical aspect, we found that with qualified surgeons
and anesthesiologists, the rate of complications is low and
there are not re-interventions. On the economics part, we
found that it is possible to establish a systematic program in
which the hospital stay is 36 hours on average, and this would
allow to attend more patients.

CONCLUSIONS: The monthly savings with this type of sur-
gery is an average of $ 256,845, this allows the opportunity of
attending a larger number of patients and also to perform
work for improvement and maintenance. Complete and ad-
equate peoperatory evaluation is essential, since it is always
better to treat a surgery patient elective.

KEY WORDS: Ambulatory. Major surgery. Cost-benefit. Short
hospital stay.
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INTRODUCCION

La cirugia mayor ambulatoria (CMA) se define como
el procedimiento en el cual el paciente puede acudir
al hospital el dia de la intervencién quirdrgica y egre-
sarse después de un periodo corto, regresando a su
domicilio el mismo dia, lo que permite prescindir de

la ocupacion de una cama para su ingreso'*. Ac-
tualmente se reconocen 35 millones de procedi-
mientos ambulatorios cada afio en EE.UU. En los
dltimos 15 afos se ha incrementado el ndmero de
centros de cirugia ambulatoria, debido a las ventajas
que ofrece: mayor productividad, menores costos y
mayor comodidad para el paciente>’. En México,
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desde el 2009 se estimaba que cerca del 50% de los
procedimientos eran realizados bajo la modalidad de
cirugia ambulatoria®.

La CMA ha experimentado un desarrollo considerable,
aunado al desarrollo de agentes anestésicos inhalados
y endovenosos que favorecen la recuperacion tempra-
na y reducen los efectos colaterales?8; ademads, las
complicaciones graves y la mortalidad son muy infre-
cuentes”'314. Es por esto que se hace necesario tener
en cuenta otro tipo de indicadores, como la hospita-
lizacién no programada, reingreso posterior al alta y
retardo del alta hospitalaria, con lo que se ha determi-
nado el periodo de seguimiento a los 1, 14 y 30 dias
para identificar potenciales complicaciones y atenderlas
de forma oportuna'™.

La unidad a la cual hace referencia el presente
trabajo estd clasificada como una unidad de segun-
do nivel de acuerdo al nivel de atencién, no cuenta
con una unidad de cirugia ambulatoria en el mo-
mento del estudio y tiene especialidades quirdrgi-
cas como: oftalmologia, angiologia, traumatologia
y ortopedia, urologia, ginecologia y obstetricia, y
cirugia general. Las cifras de productividad registrada
en el sistema oficial quirdrgico para el afio 2014 re-
lacionada con el estudio y exclusivamente con el area
de cirugia general fueron los siguientes: 320 colecis-
tectomias laparoscopicas, 114 biopsias, 316 plastias
y 28 funduplicaturas.

Este trabajo pretende determinar que LA NOM-026-
SSA3-2012 es una herramienta base para la buena
practica clinica, no una limitante para el desarrollo
de la cirugia ambulatoria en una unidad de segundo
nivel del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado (ISSSTE). A la fecha no
existe registrado trabajo alguno que determine el cos-
to-beneficio de la aplicacién de un programa de CMA
dentro del Instituto. Y el objetivo principal del estudio
es determinar el impacto econémico del programa sin
restarle importancia a la lex artis en la atencion
médica.

METODOS

El Hospital no contaba al momento del estudio con
una unidad de CMA, por lo que se establecié la lo-
gistica de atencién en las unidades administrativas:
admision-vigencia-archivo-enfermeria del hospital,
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para brindar la atencién de ingreso y egreso con las
indicaciones pertinentes de acuerdo al caso de cada
paciente.

El grupo casos fue llevado a cabo por un solo cirujano
y se comparé con los resultados de la plantilla de
cirujanos de la unidad de los turnos matutino y ves-
pertino. El periodo que se establecié para el analisis
fue de los procedimientos realizados desde junio de
2011 hasta julio de 2015, se incluyé a los pacientes
con estancia intrahospitalaria menor a 48 horas (ca-
sos) y se determinaron variables clinicas y econémi-
cas; estos datos se se compararon con los de un nd-
mero igual de pacientes que fungié el papel de
controles.

Analisis estadistico

La informacién fue recolectada de forma retrospecti-
va incluyendo variables clinicas y econémicas. Se
analizaron los datos con el paquete estadistico SPSS
versién 20.0. Las comparaciones de medias se reali-
zaron usando la prueba de t de Student para variables
continuas y %% o prueba exacta de Fisher para varia-
bles categoricas. Todas las comparaciones fueron bi-
laterales, las probabilidades < 0.05 se consideraron
significativas. Para determinar la homogeneidad de las
poblaciones se realiz6 la prueba U de Mann
Whitney.

Definicion de variables

Variables clinicas: se registraron para ambos grupos
el sexo, la edad, existencia y tipo de enfermedades
cronicas (diabetes mellitus, hipertension arterial sisté-
mica, enfermedad coronaria), la clasificacién segin
la American Society of Anesthesiologists (ASA), el
tiempo quirdrgico, motivo de suspensién (en caso de
presentarse), tipo de anestesia (local, sedacién, regio-
nal, general endovenosa y endotraqueal), tiempo de
estancia intrahospitalaria (menor de 24 h, de 24 a 48 h
y mas de 36 h) desde el momento de terminado el
proceso quirdrgico, seguimiento posoperatorio en los
dias 1, 10 y 30, complicaciones anestésicas y quirdr-
gicas, y reintervenciones.

Variables econémicas: total de consultas desde el pri-
mer contacto hasta su egreso, costo de consulta de
especialidad, costo de procedimiento, costo por
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internamiento, costo de estudios preoperatorios (qui-
mica sanguinea, electrolitos séricos, biometria hemati-
ca, perfil de coagulacién, electrocardiograma y radio-
grafia de térax), costo de la valoracion por el servicio
de Medicina Interna, y total por grupo de procedi-
miento atendido. El tabulador se obtuvo con autori-
zacion previa por la delegacion ISSSTE para paciente
no derechohabiente vigente al 2015.

RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio un total de 197 pacientes,
de los cuales se eliminaron los siguientes: siete pa-
cientes por suspension del procedimiento; 75 proce-
dimientos de cirugia de cabeza y cuello, colocacion
de catéter de dialisis y/o permacath, destechamientos
de quistes hepaticos; 9 procedimientos de urgencia
y 6 pacientes con expedientes incompletos. Final-
mente se conté con una muestra por conveniencia
de 100 casos.

Se agruparon por procedimiento realizado: colecis-
tectomias laparoscopicas (CCTL), toma de biopsias,
plastias de pared abiertas y funduplicaturas laparos-
copicas. El costo de estudios preoperatorios para todos
los pacientes fue constante, de 3,742 pesos, y la va-
loracién por Medicina Interna fue de 949 pesos.

Cirugia Ambulatoria (Grupo de casos)
Colecistectomias laparoscopicas

Se encontré a 52 pacientes, 36 (69%) mujeres y
16 (31%) hombres, la media en edad fue 45 aRos.
Se document6 diabetes mellitus tipo 2 (DM2) en
39 (75%) de los casos e hipertension arterial sistémica
(HAS) en dos (3.8%) de los casos, no se encontraron
pacientes con enfermedad coronaria. Se documenté un
riesgo ASA | en 14 pacientes (24.9%) y Il en 38 (75 %).
El tiempo quirdrgico promedio fue de 41 minutos; to-
dos sometidos a anestesia general endotraqueal. Cin-
cuenta pacientes (96%) tuvieron una estancia hospi-
talaria menor a 24 h, uno (2%) de 24 a 36 h y uno
(2%) mayor a 36 h. El seguimiento posoperatorio de
1, 10 y 30 dias se completé en todos. No se reporta-
ron complicaciones quirtrgicas, dos pacientes (3.8%)
presentaron complicaciones anestésicas (nausea y vo-
mito) y solo uno (2%) requirié de internamiento con
egreso posterior a 36 h del evento quirirgico.
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Ninguno de los pacientes requirié reintervencion.
En cuanto al andlisis econémico, el nimero prome-
dio de consultas en Cirugia General por paciente
fue de 4.02; el costo promedio del total de consul-
tas fue de 3,784 pesos (DE: 346.6), el costo por
procedimiento fue 34,470 pesos (DE: 4,733); el costo
de internamiento fue de 287.42 pesos (DE: 1.161). El
costo total promedio fue 43,232.42 pesos.

Toma de biopsias

Se identific6 a 14 pacientes, siete (50%) mujeres y
siete (50%) hombres, con edad promedio de 35 afios.
No se documentaron enfermedades cronicodegenera-
tivas para estos pacientes. Se document6é un riesgo
ASA | en 14 pacientes (100%). El tiempo quirdrgico
promedio fue de 34 minutos. El tipo de anestesia fue
local en tres pacientes (21%), anestesia local y seda-
cién en tres pacientes (21%), regional en tres pacien-
tes (21%), endovenosa en un paciente (7%) y endo-
traqueal en cuatro pacientes (28%). La estancia
hospitalaria para todos los casos fue de menor a
24 horas. El seguimiento posoperatorio a 1, 10 y 30 dias
se complet6 en todos los casos. No se observaron
complicaciones quirlrgicas o anestésicas y ningin
paciente requirié de reintervencion. En el analisis
econémico, el promedio de consultas por paciente
fue de cuatro, el costo del total de consultas fue de
3,784 pesos (DE: 0), el costo por procedimiento fue
1,728 pesos (DE: 0) y el costo de internamiento pro-
medio fue de 0.00 pesos (ya que ningln paciente se
intern6 mas de 24 h). El costo total promedio fue
10,203 pesos.

Plastias (técnica abierta)

Se hallé a 21 pacientes, 11 (52%) mujeres y 10 (48%)
hombres; la edad promedio fue de 58 afos. Se en-
contré 19 pacientes (90%) con DM2, siete pacientes
(33%) con HAS y ninguno con enfermedad coronaria.
Se observo riesgo ASA | en cuatro pacientes (9.5%)
pacientes y Il en 17 pacientes (89%). El tiempo qui-
rdrgico promedio fue de 52 minutos. Se utilizé anes-
tesia regional en 19 casos (90%) y anestesia endotra-
queal en dos pacientes (10%). Todos los pacientes
tuvieron una estancia hospitalaria menor a 24 h y el
seguimiento posoperatorio a 1, 10 y 30 dias se com-
plet6 en todos los casos. No se identificaron
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complicaciones quirdrgicas o anestésicas y ningin
paciente requirié de reintervencion. En el analisis
econémico, el promedio de consultas por paciente
fue de 3.9. El costo promedio del total de consultas
fue 3,693.90 pesos (DE: 271.9), el costo por procedi-
miento fue de 22,550 pesos (DE: 0), el costo de inter-
namiento fue de 474.48 pesos (DE 143). El costo total
promedio fue 31,409.38 pesos.

Funduplicaturas laparoscopicas

Se realizaron a 13 pacientes, nueve mujeres (69%) y
cuatro hombres (31%), con edad promedio de 53 afos.
Se documenté DM2 en nueve casos (69%), HAS en
dos pacientes (15.3%) y no se encontraron pacientes
con enfermedad coronaria. El riesgo ASA fue de Il en
los 13 (100%) pacientes. El tiempo quirdrgico prome-
dio fue de 112 minutos. Se aplicé anestesia endotra-
queal en los 13 pacientes. La estancia hospitalaria fue
menor a 24 h para un paciente (7%), y de 24 a 36 h
para 12 casos (93%). El seguimiento posoperatorio a
1, 10 y 30 dias se completé en todos los pacientes.
No se identificaron complicaciones quirdrgicas o
anestésicas y ningln paciente requirié de reinterven-
cién. En el andlisis econémico, se encontré un pro-
medio de consultas de 4.91. El costo del total de
consultas fue de: 4,644 pesos (DE: 646.5), el costo por
procedimiento fue de 36,867 pesos (DE: 11,409) y el
costo de internamiento fue de 4,529 pesos (DE: 1,462).
El costo total promedio fue 50, 731 pesos.

Cirugia convencional (grupo control)
Colecistectomias laparoscopicas

Se encontré a 52 pacientes, 44 mujeres (84%) y ocho
hombres (16%), con edad promedio de 43 afos. Se
documenté DM2 en 15 casos (28%), HAS en seis
pacientes (11%) y no se documenté enfermedad co-
ronaria en ningln paciente. Se encontro riesgo ASA |
en 31 (59%) y Il en 21 (40%). El tiempo quirdrgico
promedio fue de 89 minutos. Todos fueron sometidos
a anestesia general endotraqueal. La estancia hospi-
talaria fue de 24 a 36 h para todos los pacientes. El
seguimiento posoperatorio a 1, 10 y 30 dias se com-
pleté en todos los casos. No se observaron complica-
ciones quirlrgicas, tres pacientes (6%) presentaron
complicaciones anestésicas (ndusea y vomito) y nin-
gln paciente requirié de reintervencién. En el andlisis
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econdémico para este grupo, el promedio de consultas
por paciente fue de 4.24. El costo promedio del total
de consultas fue 4,011 pesos (DE: 346), el costo por
procedimiento fue de 34,470 pesos (DE: 4,733) y el
costo de internamiento fue de 14,946 pesos (DE:
1,161). El costo total promedio fue 58,118 pesos.

Toma de biopsias

Se identificé a 14 pacientes, siete mujeres (50%) y siete
hombres (50%). La edad promedio fue de 35 afios. No
se documentaron enfermedad crénicas. Se clasificé
riesgo ASA | en los 14 pacientes. El tiempo quirdrgico
promedio fue de 22 minutos. El tipo de anestesia fue
local para todos los pacientes. El tiempo de estancia
hospitalaria fue menor a 24 h para dos pacientes (14%)
y 12 casos (86%) tuvieron una estancia de 24 a 36 h.
El seguimiento posoperatorio solamente fue a los 10
dias en todos los casos. No se identificaron compli-
caciones quirdrgicas o anestésicas y ninglin paciente
requirié de reintervencion. En el analisis econémico,
el promedio de consultas por paciente fue de 4.9.
El costo promedio del total de consultas fue
4,675.26 pesos (DE: 0), el costo por procedimiento
fue 1,728 pesos (DE: 0) y el costo de internamiento
promedio fue de 9,964 pesos. El costo total promedio
fue 21,058.26 pesos.

Plastias (técnica abierta)

Se realizaron a 21 pacientes, 11 mujeres (52%) y
10 hombres (48%), con edad promedio de 55 afios.
Se encontraron 17 pacientes (80%) con DM2, seis
pacientes (28,5%) con HAS y ningln pacientes con
enfermedad coronaria. Se hall6 riesgo ASA | en cuatro
pacientes (19%) y Il en 17 casos (80%). El tiempo
quirdrgico promedio fue de 58 minutos. Se us6 anes-
tesia regional en los 21 pacientes. La estancia hospi-
talaria fue de 24 a 36 h para todos. El seguimiento a
1, 10 y 30 dias se completé en 21 pacientes. No se
identificaron complicaciones quirirgicas o anestési-
cas y ningln paciente requirié de reintervencién. En
el analisis estadistico se observé que el promedio de
consultas por paciente fue de 3.15. El costo del total
de consultas fue de 2,984.21 pesos (DE: 646), el costo
por procedimiento fue 22,550 pesos (DE: 11,409) y
el costo de internamiento fue 9,964 pesos (DE: 1,462).
El costo total promedio fue 40,189.21 pesos.
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Funduplicaturas laparoscopicas

Se encontré a 13 pacientes, nueve mujeres (69%)
y cuatro hombres (31%), con edad promedio de
53 anos. Se documenté DM2 en ocho pacientes
(61.5%) y no se reporté HAS o enfermedad corona-
ria en ningln paciente. El riesgo fue ASA Il en los
13 (100%) pacientes. El tiempo quirlrgico prome-
dio fue de 86 minutos. El tipo de anestesia fue
endotraqueal en todos. La estancia hospitalaria fue de
mdas de 36 h para los 13 pacientes. El seguimiento a
1y 30 dias se complet6 en todos los casos. No se
identificaron complicaciones quirdrgicas o anestési-
cas y ninglin paciente requiri6 de reintervencién. En
el andlisis econémico se observé que el promedio
de consultas por paciente fue de 3.92. El costo del
total de las consultas fue de 3,707.30 pesos (DE:
261), el costo por procedimiento fue de 36,867 pe-
sos (DE: 12,846) y el costo de internamiento fue de
14,946 pesos (DE: 1,376). El costo total promedio
fue 60,211.30 pesos.

DISCUSION

Los hallazgos que se identificaron en la NOM-026-
SSA3-2012 «Para la Practica de la Cirugia Mayor Am-
bulatoria» en el numeral 4.3 establece: «...a los pro-
cedimientos quirdrgicos que se llevan a cabo bajo
diversos tipos de anestesia que no requieren de cuida-
dos posoperatorios especiales, ni prolongados y el
paciente puede ser dado de alta en un lapso no mayor
a 12 horas, a partir del ingreso a la Unidad de Cirugia
Mayor Ambulatoria...»'". En el presente estudio se
incluyeron como casos estancias de hasta de 48 h
(corta estancia), con base en el articulo publicado en
el 2013, iniando el periodo una vez finalizado el
procedimiento quirdrgico. Sin embargo, en la actuali-
dad no existe un estudio que determine el tiempo
adecuado para considerar una cirugia ambulatoria, por
lo que establecimos parametros de atencion de 48 h
maximo.

Se establecié la logistica en el grupo casos, para el
ingreso, manejo quirdrgico y egreso del paciente,
toda vez que no se contaba con una unidad fisica
para el desarrollo de la misma, lo que se contrapone
con el numeral 5.1: «...la cirugia mayor ambulatoria
se debe realizar exclusivamente en una Unidad de
Cirugia Ambulatoria independiente o ligada
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estructural o funcionalmente a un hospital...»", pero
se realiz6 gracias al compromiso del personal admi-
nistrativo y de enfermeria de la unidad con los si-
guientes criterios: ingreso en admisién urgencias a las
07:00 h, ingreso a la unidad de recuperacién previo
al evento quirdrgico, procedimiento quirdrgico y es-
tancia en la unidad de recuperacién por un tiempo
menor a 48 h maximo. Se aseguré en todo momento
la atencién al derechohabiente.

En el numeral 6.4.3 de la NOM a la que hacemos
referencia, se establece: «...empleo, durante tiem-
po prologado, de medicamentos potenciadores de
los anestésicos...»'!, sin embargo, no establece el
tiempo. En el presente estudio tuvimos procedi-
mientos quirdrgicos de hasta 1.52 h sin ninguna
complicacién anestésica. Es por ello que se debe
establecer cual es el tiempo maximo quirtrgico y
anestésico para ser considerado prolongado en la nor-
ma vigente.

Una vez que la prueba estadistica U de Mann Whit-
ney confirmé la homogeneidad de las poblaciones
comparadas (p < 0.05) se procedi6 al analisis de los
factores demograficos y factores trans y posquirlrgi-
cos por tipo de procedimiento quirdrgico (Tabla 1).
Las dnicas dos complicaciones reportadas fueron en
relacién a la presencia de ndusea y vomito, que se
controlaron con medicamentos, lo que permitié que el
paciente pudiese egresar a su domicilio, como fue en
el caso de la CCTL en los grupos control y de casos.
En la serie revisada, la complicacién quirdrgica que
se observo fueron seromas en tres pacientes sometidos
a plastias de pared. En ambos tipos de complicacio-
nes, estas no se correlacionaron con otras variables
(p > 0.05).

En la tabla 2 se describen las variables econémicas
analizadas, se establece la diferencia por el costo del
procedimiento en relacién al internamiento, donde
la diferencia econémica puede ir desde 9,489.52
pesos hasta 14,658.58 de acuerdo al procedimiento
analizado. Se encontré una diferencia estadistica-
mente significativa dnicamente para los pacientes so-
metidos a funduplicatura laparoscépica (p = 0.005),
esto puede deberse a que los grupos de pacientes
sometidos a plastias o biopsias eran egresados en
corto tiempo en ambos grupos a diferencia de pro-
cedimientos de mayor complejidad como este. Fi-
nalmente, el costo promedio total por procedimiento
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Tabla 1. Comparacion de variables demograficas, pre, trans y postoperatorias para ambos grupos

Colecistectomia Biopsia
laparoscépica (n=14)
(n=52)
Casos Controles Casos

Edad (afios) 45 43 35

Diabetes mellitus 75 28 0

tipo 2 (%)

Hipertension 3.8 11.53 0

arterial (%)

Enfermedad 0 0 0

coronaria (%)

ASA (I/11/111) 24.3/75/0 59.6/40.3/0 100/0/0

Tiempo quirdrgico 00:41 01:29 00:34

(h/min) Local
(21.4%)

Local+Sedacién

(21.4%)

Tipo de anestesia  Endotraqueal Endotraqueal Regional
(21.4%)

Endovenosa
(1.4%)
Endotraqueal

(28.5%)

Estancia <36 h 52 0 12

(pacientes)

Complicaciones 0 0 0

quirdrgicas

Complicaciones 2 3 0

anestésicas

Re intervenciones 0 0 0

ASA: American Society of Anesthesiologists.

muestra la diferencia econémica que se establece
por paciente en un rango de 8,779.83 a 14,885.58
pesos (Figs. 1y 2).

CONCLUSION

En el aspecto médico, es posible incluir la cirugia
mayor en la cirugia ambulatoria, ya que si se cuenta
con personal quirdrgico y anestésico capacitado, la
tasa de complicaciones es baja, y en ninglin caso se
tuvo la necesidad de reintervenir. Una de las mayores
exigencias y demandas actuales en los hospitales pu-
blicos es la necesidad de espacio fisico disponible
para hospitalizar a pacientes con secuelas de enfer-
medades cronicodegenerativas.

Plastia de pared Funduplicatura
e inguinal laparoscépica
(n=21) (n=13)
Controles Casos Controles Casos Controles
35 58 55 56 53
0 90.4 80.9 69 61.5
0 33.3 28.5 153 0
0 0 0 0 0
100/0/0 9.5/89/0 19/80/0 0/100/0 0/100/0
00:22 00:52 00:58 01:52 01:26
Regional
(90%)
local Endrotraqueal Regional  Endotraqueal Endotraqueal
(10%)
2 21 0 13 0
0 0 3 0 0
0 0 0 0 0
0 0 0 0 0

El presente estudio pretende evaluar los costos y be-
neficios de la modalidad ambulatoria de procedi-
mientos de cirugia mayor en una unidad de segundo
nivel. Consideramos necesario sumar a esta evalua-
cién los servicios de urologia y angiologia para lograr
completar un analisis integral. Se debe considerar,
ademas, que los resultados estaran relacionados de
forma directamente proporcional a un protocolo ade-
cuado de evaluacion preoperatoria, ya que la edad y
las enfermedades crénicas no deberian ser factores
limitantes.

En el aspecto econémico, en el caso de las CCT la-
paroscopicas este sistema brinda la oportunidad de
atender tres pacientes en un turno de 6 h, un prome-
dio diario de seis pacientes por sala quirdrgica, con
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Tabla 2. Comparacion de las variables econémicas para ambos grupos

Colecistectomia Biopsia Plastia de pared Funduplicatura
laparoscoépica (n=14) e inguinal laparoscopica
(n=52) (n =21) n=13)
Casos  Controles Casos Controles Casos  Controles Casos  Controles
Promedio consultas 4.02 4.24 1 4 4.9 1 3.9 3.15 1 4.91 3.92 0.9
Costo promedio 3,784 4,011 1 3,780 4,875.26 1 3,693.90 2,984.21 1 4,644 3,707.30 0.9

de consultas
Costo procedimiento 34,470 34,470 1 1,728 1,728 1 22,550 22,550 1 36,867 36,867 0.9

Costo de 287.42 14,946 1 0 9,964 1 474,48 9,964 1 4,539.09 14,946 0.9
internamiento

Costo promedio 3,742 3,742 3,742 3,742 3,742 3,742 3,742 3,742

de estudios

preoperatorios

Valoracion por 949 949 949 949 949 949 949 949

médico internista

Costo promedial 43,232.42 58,118 1 10,203 21,058.26 1 31,409.38 40,189.21 1 50,731.09 60.211.30 0.005
total

Diferencia 14,885.58 10,885.26 8,779.83 9,480.21

por paciente

Dlls tasa 783.45 571.32 462.09 498.95

de cambio 19.00

Promedio consultas Costo promedio de consultas
6 6,000 4,875.26
5 5000 i =B A
4 4000 . 3,780 3,707.3
3 3,000
2 2,000
1 1,000
0 0
Casos Controles| Casos Controles| Casos Controles| Casos Controles Casos Controles| Casos Controles | Casos Controles| Casos Controles
(n=52) (n=14) (n=21) (n=13) (n=52) (n=14) (n=21) (n=13)
Colecistectomia Biopsia Plastia de pared | Funduplicatura Colecistectomia Biopsia Plastia de pared | Funduplicatura
laparoscépica e inguinal laparoscépica laparoscopica e inguinal laparoscépica
Costo procedimiento Costo de internamiento
60,000 36,867 36,867 16,000 14,946 14,946
35,000 34,470 34,470 14,000
30,000 12,000
25,000 22,550 22,550 10,000
20,000 8,000
15,000 6,000 4,529.09
10,000 4,000 .
5,000 1,728 1,728 2,000
0 0

Casos Controles| Casos Controles| Casos Controles| Casos Controles

Casos Controles| Casos Controles| Casos Controles| Casos Controles

(n=52) (n=14) (n=21) (n=13) (n=52) (n=14) (n=21) (n=13)
Colecistectomia Biopsia Plastia de pared | Funduplicatura Colecistectomia Biopsia Plastfa de pared | Funduplicatura
laparoscdpica e inguinal laparoscépica laparoscdpica e inguinal laparoscdpica

R —IIIIIIIII———
Figura 1. Comparacion del costo por consulta, procedimiento e internamiento.

102



V. Hernandez-Avendaiio, et al.: Cirugia mayor ambulatoria: una opcion real

ISSSTE

Costo promedio total

70,000

58,118 60211.3
(5)8888 43,232.42 AL
: e 40,189.21
40,000 31,409.38
30,000 21,058.26
20,000

10,203
10,000

0

Casos Controles| Casos Controles| Casos Controles| Casos Controles

(n=52) (n=14) (n=21) (n=13)
Colecistectomia Biopsia Plastia de pared | Funduplicatura
laparoscopica e inguinal laparoscdpica

Diferencia por paciente

16,000 14,885.58

14,000
12,000 10,855.26
10,000 8,779.83 9,480.21
8,000
6,000
4,000
2,000
0
(n=52) (n=14) (n=21) (n=13)
Colecistectomia Biopsia Plastia de pared | Funduplicatura
laparoscopica e inguinal laparoscdpica

Figura 2. Comparacion del costo promedio total para ambos grupos y la diferencia final por paciente.

un total semanal de 30 y mensual de 120 pacientes,
los cuales en cirugia sin complicaciones, tienen un
tiempo de estancia hospitalaria promedio de 24 h.

En los pacientes sometidos a toma de biopsias, puede
atenderse a cuatro pacientes por jornada, con atencién
semanal de 40 y mensual de 160; con una estancia
igual o menor a 24 h.

En las plastias, se puede dar atencion a tres pacientes por
jornada, seis pacientes por dia, 30 semanalmente y 120
por mes, con un tiempo maximo de estancia de 24 h.

Respecto a los pacientes sometidos a funduplicatura
laparoscopica, se podrian realizar dos procedimientos
por jornada, atendiendo cuatro pacientes por dia, ocho
por semana y 32 por mes, con un tiempo maximo de
estancia intrahospitalaria de 48 h.

Por otra parte, en el aspecto econémico, el ahorro
mensual (promedio $ 256,845) no solo brinda la
oportunidad de atender a una poblacién creciente
con mayor demanda, sino también la de distribuir lo
ahorrado en obras de mejora y manutencion y ser la
base de asignacién de presupuesto con estandares de
atencion altos. La evaluacion preoperatoria completa
y adecuada en el segundo nivel de atencién es una
necesidad creciente, ya que siempre serd mejor aten-
der una patologia quirdrgica en forma electiva por la
morbimortalidad resultante a partir de las consecuen-
cias de una cirugia de urgencia y es fundamental para
esto la educacién médica en la poblacion.
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