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1. Introduccién.

Cuardn se habla de avances en los culdados auirdrgicos casl se
rafluren exclusivamente a las nuevas técnicas guirdriicos como san =
los transplantes & bien los puentes arteriales en civugfa cardiopulmo
nar. Otras iprovaciones son de naturalezs aﬁministmtiua tuya impor -
tancia relativa ro es gpreciada (1),

La cirugfa ambulatoria es un acontecimientno que ha tompdo lu -
gar en las Gltimas dos dficedas (2) un ojemplo de este avance tan ace-
lerado estf en Phoenix, on dande en 1970 solamente del 4 al 5% do 1om
procedimientos gquirGmiicos eron renlizados en tase o cirugio ambulato
rig; y en 1976 so reportata el 3005 de la cirugfa institucioral resli-
zfindose por corta estancia (1),

Er 21 campo de 1o Otorrinclaringolonfa la odencamingoalectomfa-
os la cirugia mis comfin tocha en Aifoss en USA se operan 750,000 ca -
so5 al efio (3), agemis do que este procedimiento representy el 19, S%-
del total de lo cirugfo Qorrinolartmaléoica (1),

Existen en la literatura repories de series de 3000 8 més co -
sou {1,3), de adenoamindnlectomfus com resultados magnificos utilizon
do osta modalidad.

51 tomamos en cuento gque los costos de la atenclén mégica han-
gumantado en relacifin al alza genernl de precios, la devaluacién de -
la moneda y la inflaciéin, .se pude asequrar que el aumento de los cos
tos unitarios en la atencifn mética ha sido muy superior al aumento -
en el nivel geneml de preciosn [ﬂ).

Putman (1981) reporta que bay un 25% de reduccifn en 1a carga—
de un hospitnl; un shorro de camas de aproximadamento dos dips-cama -
por pacitnte y un shorro en el costo gue va del 55 al 79%; en comparg
cifin con el procedimiento habitual de estanzia hospltalaria (13,

El desarmollo de un progroma da cirugla embuletorie epllcado n



Adenoamigdalactomfas es una opcidn a comprobar, ya que se podria dis—

minuir la lista de espere de los pacientes
guirirgico; reducir el nlmero de consultas
contribuir a disminuir la demanda de camas
procedimiento en sf miemo implica wun menor

racién del paciente con sus Familimres; sc

para este procedimiento -
motivgdus por el mismo; -
hospital; ademés gue g1 -
trauma psicolégico do sepa

minimiza ¢l riesgeo de in =

feccifn y secundariomente el ahorro en costos que o nivel Institucio-

nal s¢ refleja en un pumento e la cobertura quirfirgica,



1.1 Historia.

Las primeras noticias de la cimgf‘u ambulatoria se encuentran
en Egipto en el pall:lirn ve Edwin Hmith que data de 3,000 anos A.C. cn
dondea esatfin descritps 48 procedimientos guirdrgicos; etm de lps da
tos escritos 1o tenemos en la literatura IndG en 1ls centurdo de Budn
que menciona las 10 villes indias y lp existencis en las mismas de -
hospitales e maternidad y lisiados; otro mis som los 18 hospitales—
tigseritos por Kimg Osska {273 o 232 A.C.}; en todos nllus oo taba o
cilidades a los paclentes exterros.

Duronte lo fpoca moderna Gileno ya describfo los tratamientes
quirGrgicos ambulatorios, desafortunndamente el perfodo do la Etad ~
Madia, @a une etiepe estacionaria en el sentido deo todos los avances-—
y la cirugfa ambulstordia no os la excopeiéa (5).

Ya en nuestro niglo encontramos el primer reporte sscrito en
1909 por Nicholl de Royal Glasnow Hoopltnl For Children on una serie
de 10 afios con 9,000 casos pedifitricos, en 2]l que se reporte que 1o
cirugfa embulatoria us ton satisfactorie como la estancia hospiltala-
ria, para varios procedimientos quirtrgicos (1,5}, Ouronte los si =
gulentes 40 aios 1a clirugfe ambulatoria tione un ascense lento poro-
interesante y a lo par con el desarrnllo de mojores técrnicas deo Arng
tasia. Un pjemplo son las hernioplastias que haca 40 ofios eran consi
deradas comp cirvgf{a mayor en los nifos ¥ afin haca 25 anog estos ni-
fios requerian de una hospitalizaclién de 5 dfass perov en 1940 se ra -
partan buanos resultados en cirugfo ambulatoria de hermioplastias on
nifins utilizando Anestesia genernl (1}.

A partir de 1960 surnoe l1a aceptacién por la cirugfe smbulato-
ria por diversos lantores como lo son: la Formulacién de ruovas dro-
gas anestfsicaa que son ripidamente metfbolizedas, lo necestdad da -

Frenar el incremento en la demanda da camas hospital, el incremento-



en las listas de espera (especislments en las de cirugfa menor) y 1la
baja potenciel en los costos [5,6).

El primer centro de cirugfa ambulatoria en USA fue fundedo por
Wallace feed en 1970 en Phoenix (7); un artfculo de Modern Hearth de—
mayp de 1984 calcula qua el incremento de los centros de cirugfa de -
corta estancis fue del 282% de 1982 a 1983 (5).

Dotos ocertn te 1o cobertura de este tipo de unidades lo tenp-
mas en el Hospital de Southawton quien reporta ya un prumedio da -
8,500 cirugtas anuales (6), ellos mismos reportan qua mis del 16% de—
la progromacidn de un haspital correspondorfe o cirugfa ambulatoria.

En nuestro pafs si blen se lleva a cabo esta modal idad (apmx}_
madamants tgce S uﬁas). a nivel do hospitales particulares y para ele
guroa procedimientos quirdrpicos an €l INSS; afin no contomos con ra -

portes escritos scobre los resul tados.



1.2 Marco conceptual.

Ls cirugla smbulatoria es tamblén llomadat clrugfia de dfa, ci-
rugia de paciente extermo, "in and out surgery™, clrugia te lugar 11~
bye, eirugfa de corta estancia.

Los procedimientos quirfirgicos a grandes rousgos se dividen en-
Clase I mernor; Clase II lntermodia, y Clase ITI procedimientos mayo -
ras (1).

La cirugfa omtulntoria puede ser brevemente definldo como: La
cirugfe clectiva menor § intermedin gue sa lleva a cabo bajo anosta ~
ain local 6 geneml en pacientes guo son admitidos y dadas de alto el
mismo dta {6,1).

Los unidades de cirugf{e embulatoria puedon scr de tres tipes,-
E1l primer modelo es el Hospltal base, que es el que no dedica una uni
dad pspocifica; el puclente nunco ccupa una cama de hospital en una =
unidad definida; lo clrugfa es hechg coun saestesia gencral y gl pn —
clente ¢s dado da olto directamenta de recuperacidn cuando sus condi-
ciaonas lo pormiten,

El sequndo modelo os el Hospital base con wng Unidad afilinda,
paro separada del &res por un anexo. La difarcncia del hospital base— .
es porque las caostos son contabilizados con sistema dliferenta, osta -
unidod es como un sptflite del bospital, ’

El tercer tipp ¢s indeperdiente de cuzlquier hospital y opera-—
gn foyma auténoma {Freo standing] tanto en su astructura Como an su -
administracisn (1,7,8). .

En la Univernidad de Winscosin Hospitals end Clinies hay una ~
1lamada "cirugla de dfe" on lo que todas los paclgntes tiensn una avp
luecifn extermna uno semana antes y son admitidos en el hospital el =~
mismo dfa de la cirugin, son dados de alta un dio después 6 més de -

scuerdo o 1o evoiucism dal pociente (1,7).



For cuanto sl chilculo del costo es un procedimianto agministra
tive complejo y no bien estructurado afin a nivel Institucional sobre
todo en 1o que conclerneé & la depreciacifn de los artfculos de inver
gifin y del irmmuehle {1,8,9).

A grandes msgos podrfamos amtar qua doben considersrse dos -
~grondes grupos da gastos. Loa rastos directos guo incluyen gastos -

da parsonal y materiz) de consumo (nntiéndasu por gato Gltimo de to-
dos los departamentos implicados en mayur 66 menor grodo en el proce-—
dimiento quirtruico). Y les gastos indirectos en los gqua se puedon -
englobar los gastos generales {luz, agua, tel&fono, 02, qas, atc.} ¥
los servicivs de mantenimivmto y consorvacién tento dol inmpeble co-

mo del egulpo,

Ademiy ea necosario inclulr los gastos indirectos dados por -
1as serviclios e opovo log cuales mo reportan motas como lo son: in-
tendoncic, comillerus, 51311:1::105. du ropa, CEYE, administrativos, otc;
astos ¥ en los gque se refiere al personel médieco, de laborntorie vy -
Rayos X dabon sor prorroteodos, {6,9,10)

A nivel institucional lo mfs convenionte s realizar el chlculo
en forma global pam todo tipo de intervenci®n y puede realizarse -
mensual , bimestral, semestral (11), €sta base en experiencia y-las -
mutan ..alcanznda-:. durante el afio, sirven para presupuestar el afio si-
guiente. (11,12).

En la cirugfa con estanclia hospltnlaria debe agregarse a esto-—

célculo el del dfa-paciente gue se caolcula en Forma nemejante. {111,



1,2.1 Estructurs de una unidad de cirugfa ambulatoria.

La unidad de cirugfa ambulatoria debe atlecuaorse a la pobla -
cibén adserito en tfrmines genernles so pucde decir que parm una po —

blacién de 100,000 habitantoa debe ser proyectada una unidad con 10

camas.

Debe de constar de una sala omplia para Facilitar 1o aentradoa v -
salida de los paclentos. Una oficina do admisitn bien oryanizada, e
que #8 el centro nervioso de 1o wunldod. Lta sala do recuperocidn oy -
guirdfono debon estur adyacentos y ocupar uno posicidn central, el -
aquipo médico 1o minimo indisponseble sin Faltar unm carro de “poro™;
es convenionte quo los camillas secan desmontables ya que en muchos -
casos el tiempo de recuperacifn os tan corto gue no os Aeca@sario ocy
par una coama del cuarto deo cuidados intermedios.

En el personnl se debe inclulr médicoa, parom@dicos, wdminds -
trativos s intendencia en una plantilla mfnima.

Debo quedar claramente entendido qua para que la cirugio ambu-—
latoria swa Factible, una cama do hospital debo ostar disponible pa-

_To una admisidn inesperade (4%) {1,2,13).



1.2.2 Ventaljas.

8le Shicld en California (7} hace una lista do mfs de 700 pro-
cedimlentas guirGrgicos gue pucden ser realizados con paciente axter
no,

Ademis de que muchas da las cirumias pueden conaiderarso Fm:!:l
bles Up ser realizados en pacientes con alguno enfermedad sistémica-
como lo son la Hipertensién, asma, problemas renales, cardiopatfas, -
obesidad, diambetes mollitus (Matof 1), cuando se gncusntran en Spti-
mo control.

La cirugfa ambulatoria podrin verse como la dnica esporanze pg
ro reducir las listas intermineblgs de espera. Denoven reporto gue -
1a lista do espera paro un paclente en gl sistema de hospitaliza =
clén a5 de un promadio do 2 meses (1,10).

Orkand roport (1) domuestro que un 40% de 1a cirugfa puede -
sar hecha smbulatoriamente y sin compromiso y con igunles rosultodos
y que esto representa un ahorro on costas de aproximodamente el 60 %,
otras reportes Fluctfon entra 55% a 75k en este aspecta (1, 6, 9),

8i la unidad es sot@lite puede corrarse curasnte la noche, Fi -
nos da semana y dias Festivos con el consacuenta ahorro.

El mito de qua los niﬁos na deben ser intubados on 1la cirugfa-
da sorts estancis,: debido al peligro de edemn larimgeo y dg obstruc—
eién respiratoria, ha sido refutado; {2,13), por otru parte, la com-
potencia y oxperiencia del Anestesista hacen gue el riesgo grfictica-
manta no -axis':a.

£3 de tomor en cuenta el menor dofic psicolégico en loa pacienti

tos debido o le seporacifin de sus Familiores el cual se ecorto & un
tiampo de pocas horas.

’ El costo de "hospadoje® eos abolido en una wnidad de esto tipo,

ademfs de un refrigerio no se prouves més comida, es reoducide la do -



manda de lavanderfa, y cuando la unidad permaﬁsce corrada s8 ahorra
los servicios genemles. En cambio la mayoris del tiempo gastado en
un hospital {sobre todo precperatorio) es como el de un hudsped do-
hotel, no requiriendo de habllidades m&dicas ni de cuidados da en —
fermeria, y este tiempo pueda ser biem gastado en casa, feliz, con
comida vy compafifa, y sin algbn efecto adversc en la convalecencia.
La reduccién dg la estancia hospitalaria reduce Bl rlesgo do-

infeccifn en los pacientes.
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1.2.3 Complicaciones.,

La FASA statiastics 1981, reportan como complicaciones mis Free
cuentes: nfusea y vémito, sangrado, infeccidn, perforncidn intesti -
nal y sensibilidad e la succinil colina en ese orden de frocuencia;
si omitimos nlusea y vdmito el rango de complicacionss en general es

da 5.4% (1).
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t.2.4 Dosventajas.

La unitad de elrugfs ambulotoria no es adecuada para los casas
da urgencla; ni para las operaciones que van seguidas do hemorroglas
A4 infaccionos, asf como anuoellas quo toman mis de 60 min. da opara -
cifn en vista de que esto tiene un efecto advarso en la recuperaciéin
de le Angstesia. Por todo lo enterlor el paciente debe tener un diag
nfstico exacto para evitar aventurarse en ung diferente & mayor al -
procedimientn contemplodo (1,2},

No deben entror an la scleccidn preoperatorin los pacientes ma
yares do 70 anos, diabfticos complicados y pobremente controlados, —
pacientes con dafio cardfoco, § complicacionos respirntorios, los pa-
cientes gdultas con mgvilidad limitacdn quienes tiencn dificultades -
pam bajor & subir en los comillus. Agquollos pacientes gque viven so-
los tamhifin deben ser excluldos.

Lo carga de trabajo de comunidad de las enfermeras se ingremen
ta poro en la mayoria de los casos no s desagmmdable para ellas.

Aungua el casto del paciente puede bajar, el costo totol de un
Haspital buse es mayor, ademfis dl?. qua aumenta el trabajo de quinGfa-
no. Ea paredfgico que sin tal unidad la lista de espera podria cre -
cer anormemante y el hospital no podrfa oncontrar estrategios adicio
nalas, Lo gierto es gue la cirugfa ambulatoria™a nivel institucional
nunce cconamiza dinero dentro oo un hospitol aflo proporciona un mp-
dio mis econfSmico al tratamiento de un moyor ndmero de pacientes -

quirtirglcos. [6}.
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1.2.5 Cirugle ambulatoria en Otorrinaleringologfa.

Da la gran lista de procedimientos factibles de realizar con =
‘cirugfa embulatorin corresponde el 19.5% (1) a nuestrs especialidad,
En nueatra hospital se ha elaborado dn pcuerdo a loa niveles de aton

cidn la siguiente 1lista:

Adenoidactomia RAinozeptoplastias

Adenoamigdal ectomia Timapnoplastia

Amigdalectomfnsg Caldwel luc

Reconstruccidn saptal Miringotomfas

Polipectomias Colocacidn da tubos de
v,

Antrostomias Duerpos extrofios en =
ONG

Estepedectamfns {alpunas) Haduccién cerrads da =
Fx.

Etmoidectomfan Traquecstomia

Les cuales casi en su ﬁ:talidnd pedrisn ser renlizedas bajo -
oneatesle local da conter con los anmestfsicos idf&necs, pero en su to
talidad puaden ser reslizedos bajo ansgtesia ganarel y 1a morbilidai
y mortalidad es muy baje., Esto ayudaria a disminuir lo saturacidn dg
camas y corndicionarfa la liberncifin en los tiempos de quirdfano.

Exigte en la octualidod un magnffico proyecto pare el ala 64—
del QuirGfanc del Hospital, Ia cunl tiens acceso diracto a los eleva
doras y tendrin independencia en su funclonamiento sin interferir -

ninguna frea del Hospitol. Se onexn proyocto.
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1.3 Justificacidn.

En los Gltimos afios los costos de la atencifn m&dica en las =
instityciones de seguridad socinl an Mixieo, sae han visto incrementa
dos notablemente. Por otro lado la diminuciﬁnld‘a la capacidod adgui
sitiva de la poblocidn, el encaerecimiento de la medicina privada, la
emplincifin en la conservatifin de los derechas y la mayor confianza —
an los servicics mfdicos institucisnales, ban propiciado un incremen
to en dichos servicios que para el IMSS Fus del 159 y que para 21 -
1SSSTE aunqua no contamos con 6l dado sin lugar & dudas as algo semg
Jante,

En nuestro Instituto se dobe considerar lo trascedents que as-
gontinuar otorgando atencifn de la més alta calidad a un mayor ntme-
1o de derachohabientes, reduciendo sl tiempo de espera cde los mismos
parn los procodimiontos quirfirgicos, permitiendo una mejor utiliza -
cifn de nuestros niveles de atencifn. Por ello deben buscarse estrm-
teglans Factibles do llavarse o cabo en cada una de las Areas do -
atenclén mbdica,

La experiencia en otros pafsoz y en atras lnatitucionss en =
nuestro pafs ha dempstrado la eficiencin en la racionalizaciédn del -
costo de la atencifn médica o trovés de programos tales comot El uso
da sistomas coordinados de los recursos humanos y materdiales sn el —
érea da quirifanos en la Universidad del Valle del Cauca en Colombia
qua permitls reducir el costo do la atencién quirdrgica en un 20%,

Croemas que en nuestro Instituto y espec{ficamente en Bl sarvi
gio de ORL, del C.H. 20 de Moviembro, la investigacifn sobre un pro -
grama do corta estancla debe sor llovado a cabo, tonto para benefl -

cio del derechohabiente como para el de nuestro Institucién.
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1.4 Panorama de la Adenpasmigdalectomfa en la cirugfs ambulatoria.

Le adencamipdalectomin es 1a clrugla mAs comfin en nifios (3}, —
Ba han hecho revisiones de 2,725 y 3,000 casos (USH, Tarael} con el
rugfa ambulaotoria con oxcelentes resultados. Este procedimiento co -
rmapo;wdn al 1.5% dol totnl do la eirugfa ambulatoria (1) y o1 18,7
del totel de la vspecialidad [FASA statistics 1980)}.

La selecoidn del pociente debe ser culdadosa, las indieaciones
da adenoamigdalectomfa deben ser cubicrtas (3.1“1) nsf como la entre—
vista dal departamonto de Anestesio para la scleccifn del tipo de -
onigstésico y tipo de inducciln, y dobe recibir indicaciores precisas
el Familiar encarmjodo de la vigilancin postoperatoria en un folleto-
respactive {7,15).

El interrogatorioc ol ingrosa debe inclulr preguntas sobra log—
horas do ayuno, evidencios da infeccidn & da Clebre inoxplicabla. Da
beri heberse arrcglado el tronsporte gque lo rocojo despufis da le ci-
rutia, y debo guetdarse un Familiar csporondo el alta dol paciente. A
lod nifios peguelios se los puede permitir que troigan walgln juguete —
Favorito,

La t&cnico anestésiva debe sar buenn o inocua, lo premedica -
cién es aodminiatrata al ingreso del pociente el uso da atroping y -
droperidol es 1a mfis usual, y ©n 1o posible sa ovitard ol uso de ney
cdticos puen prolongon la recupsracién anpstéisica. Es cornweniente rg
tducir ol tiempo de onestesia y hacer que ol cirujano aproveche el mf
ximo gl tiempo de la operocifin ¥y es prudente terar un eparato de suc
cifn a 1a mana duranta le induccing ol montenimianto con inhalacién
de halotane & enfluorano, proporclonan condiciones satisfoctorias du
roante 1la cirugfa. Un mancjo adecuado de los telidos y una buena he -
mostesia garantizan un postoperatorio satisfectorio, (3,13.15].

El tiempo prumaedin de estancia oscile entre 5-7 hrs,
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1.4.17 Morbilidad y mortaiidad.

La ademamig_dalectorn!a pueda sor algunas voces causa de hemo —
rrégins & complicaciones respiratorias. En 1568 hiong et al rovisar
40,000 casos de emigdalactom{ss y reportar una baja insidencia de ha
marregias postquirtirgicas ¥ muortes, (1). La mortalidad oscila entrs
un rengo de 7:10,000 y 11100,000 [3). E1 sangredo como complicacién-
pr:lntquirﬁl'g:lcn ocurrg en dos tiempos el primero a las 2-3 hrs, y l-=
sagundo dentro de jos 5 o 7 dfas postcinmfa (13}, MNatof reporta en-
cirugfn ambulatorin la insidencia de sangrndo por abajo del 2% en su
sarie de 2,491 casos.

Los nifos rargmente sufren da nfuscas y vdmite dosputfs de re -

gresar g casa y la frecuencie oa altaracionss como la cnuresis y ba-

rrinchas son raros.
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2. bjetivas,

Esta trphalo tiens como objativo comparar dos procedimisntaos -~
quirtrpico edministrativos; entre la ciruala o8 corts sstancis y gl-
da hospitalizacifn habitunl. Las variables a consitderar son: tiempo
de espers, nfimero te tonsultas, costos, y morbilidad. Con o} Fin de
temor informacidn con Furndamentn cientffico para ls implontacidn de
adenocamigdeliectomias en pacientas ambulatorins en los haspitalea del

IS5SSTE gue cuenten con servicic de Otorrinoleringologfa.



3. Materiel y Mitodos,

Be estudioron dos grupos de paclentes adanpamigdalectomizodos,
amigdalectomizadss & adanoidectomizadps en el CH 20 de Noviembre y -
en gl CECCX [centm de especlalidades do cirvgfa externa}; duranta -
el perfodo comprendido entre el 15 do julio y ol 15 de ogctubre do -
1985. Los grupos estuvioron constituidos por la totalidad de 1los pa
cientes operatns durmnte cne perfodo, cn ombos centros hospitalsrios,

Sa excluyeron Jgl estudie los pacientas que presentaban pala =
dar submucosn, antecedonte de abscesn periamigtaliro 8 con guadro -~
gripal menor de 15 dias.

Y se eliminaron del estudin los pacientes que na Fueron opera—
dog en la especinolidad doe Qtorrinolaringalonia. )

Los grupos quedaron constituidos por 110 casos por @1 CECEX y
71 cases por el 20 de Naoviembro.

Las variables gque so pstudiaron fueron: tiempo de espera paro-
la cirugfa, nimero total da consultaos, costas, y tipo de complicacio

nas.



£&dula de recoleoceidn de dotos para el estudiay - ' ha.
Adenpidectomfa y Amigdalectomfa, estudio compa- cecEx
rativae de dos procedimiontos guirGrgleco-adminis

trativos.

Mombro:
Edad: " Sep: F M Cédula:

Criterios #e exclusidng
Enf. sistémlco agrwgads 51 No
Paladar submucoso 54 o
Abacaso Periamigdelino ant, s1 Mo
Cuadro grial de 15 dias ant. 51 ™
Dtros:
Exfimaraas Y EGQ AEL T.P. us )

Otros:

Tipo de cirugia:
Adenoemindalectomia
Amigdalectomia —
Adenpidectomin
Otro
Fecha de clrunia:

Fiempo de estanciao: . :
CECEX Horeso 20 de Nov. . gfas
Anostdoicos utilizadont )

N202 — .~ Halotarmo —_—— Tiu.;wnta} ______

Succinilco Enfluararo Otro .
Complicaciones Transoceratorins:

Anastisivas:

Quirdrglicas:

Durncidn de la anostaeaia

Duracidn de recuperacién
Duracidn de cirugia

Complicociones postquinirgicas:

Inmediatas {3 hrs post Ox) s1 No Tino
Tardfas {8 diss post Ox)} 51 No Tipo
Ctras ¥y tiempa Totol de cansultas

Costo




o

o CE {cex 20 | oe nov.
CLASE
oo F wase. FEM. wasc, | FEM,
a-6 - 16 13 15 12
7 -1 20 24 10 "
1M - 19 ] 4 6 7
1518 - | 1 4 o o
19 - 22 o 3 o 0
23 - 25 1 I 0 0
] 3
1 2
.0 2
‘0 0
0 0
0 1
32 as

Tebla 1.- Distritucisn

‘par edad y sexo.
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Patalopfa ORL. CECEX 20 Mov.
Dgsv. Septal 5 10
Parf. timpdnica 1 7
Diomastolditis a 5
crinica
Otitis serosa 2 3
Otitis adhesiva 3 o
Ainitis mixta q o
Total: B 25
dal totel
* de 10s Casos 16.36% 6.6 %

Tabla 2.- Distribucidn de la patelogfe Otorrinolerdin

golégica concomitante.



Enfarmodad goneral CECEX 20 de Nav.
Brongquitis de 1 1
repaticidn

Artritis D 2
reumatolide

Cardiopatina 0 a
Fiebre 2 1
reumitica

Hipartensidn 1 o
Fishre en

estudio o 1
Total: 5 a

% dol total

o canos a.5a% 11, 26%

Tabla 3.~ Distribucién de las enfermedades sistémicas an—

ambos grupoa.



Comle | BHY
tos + T.P.

CECEX aslatr.8| safs8.1%

20 Nowv. s7]le0.2| 14119. 7%

+ So inciuyen BH, TP, GS, AEL, EGO.
Tabla 4,- Promedio y distribucidn -

ce los exémenes preoperatorios.



CECEX 20 Nov.
Adenoamigdalectomia a? a2,7? 39 4,9
Amigdalectomia &0 54,5 28 139.4
Adonoldectomia 3 2.7 4 5.6
Totel: 110 100% 74 100 %

Tabla 5.« Distrdbucién del tipo de cirugfa.

23



MES CECEX 20 NOV.
Julio 23 23
Agosto a6 25
Septiembre 30 12
Octubre 21 11
Total .10 21

'
Tabla 6.~ Distribucién por meses es

tudindos,



No. | CECEX 20 da Moy,

‘2 7 - | &6.36% 12 16. 9%
3. 27 24,5% 12 16.9%
a 10 9,05% 20 28. 1%
5 - - 2 16.9%
5 - - a 8. 6%
7 - - 5 7.0%
8 - - 2 2.6%
9 - - ' 2 2.8%
10 - - 2 z.8%

:;;; 2.42 - 4,40 -

Tabla 7.— Distribucifn y promedios del nome

ro de consultas totales.



CECEX i 20 de Nowv.
I:;?:: Frec, Frec. C;?::
41ys 5 1 S vy +
37-40 5 1 527-550
33-36 3 2 A63-526
29-22 3 1 399-462
25-28 aq 3 335-358
21-24 1] 3 271-334
17-20 15 ] 207-270
13-16 - a7 18 142-206

9-12 14 17 79-142

?j o 12 16-78
Total: 110 Va4l Total
«{ 0,05 Zt=1.64 Za =2.M)

Tabla B.— Dlatribucibn por dins de og-
pera resul tade l:lé la aplica-
cacidn de valores Z y lasig

nificancia asignada.



Complicacidn CERDEX 20 Nov,

Bangrado 3 hra. 1 1
Broncoaspiracidn 1 -
ol 0.05 8e 21.64 , Ze= 0.6756

Tabla 9,~ bistribucifin por tioo do comolicacifn y -
resultedo de la aplicacién do valorea 2 =

con la significancia asigmada,




28

En la cuantiFficacifin de la variable costos ss pmm;nl:urun pro=
blemas, pufs no existe inFormacidn adecuada acerca de los mismos. En
el B_E[:Ex es un centro de reclente apertura, por lo que para esta arfo
no hay implementacidn e los cSlculos de costo y aln no s8 han alcan
zado las metas esperadas. En el C.H. 20 da Noviembre el cfilculo da -
castos es complicado y en asto momento no se ha actumlizado, por lo=
que 8n ambos se tuvo gue implementar el procedimiante de cdleulo, lo
mfs cercanc a la realidad do acuerdo a la informacidn obtenida y si=-

gulando lps Formularios de otra institucién,



ESTA TESTS
SALIR BE i

5. Resultados.

. Los tiempos de aspera en al C.H. 20 de Moviembre tuvieron una
oscilacién de 15 s 591 dfas con un promedio de 5.29 mos, En el CE-
CEX pscilaron de 1 & 43 dfas con un promedio de 14.04 dfas (so esos
ra que se prolongue cuando aumentun las metas de cirugfa de este -
centm]. A estos valores se aplicd la prucba astadfstica de valgres
Z pera comparacién de medies por ser pablaciones do mas de 30 casos,
variables cuantitativas y ser grupos indegendientes. Con significen
cla dost0.05.

La segunda voriableo a constderar Mue el ndmerp de consultos -
que se tamaron lo primera consulta y la (ltima postamiguolectom{a,-
ya qua en muchos casos dol _C,H. 20 de Maviembro so eontinda aten -
diendo ol paclente por patologfa Otorrinoloringolégica concomitante,
Sa obtuvo un prometdio para el C.H. 20 do toviembre de 4.40 y paro-
el bECEK de 2,33 consultos.

La tercero variable fue costos; la apraximacién realizoda pa-
ra el C.H. 20 tle Noviembre por prorrateo el costo de cirugfa fue -
83,350.00 ¥ el cilculo pora dio-paciente de 13,107.26. E1 costo de
cirupfa an el CECEX fue de 63,270.45, tods lo anterior calculado en
a8l mis de agosto de 1985,

El proumedio de dia-pocienta on el 20 de toviembre fue de 2 -
dfas y'para el CECEX de & hrs. Con oplicacidn da promecdios se obtu-
vo unha diferencia de 46,291.13 pesos par cada cirugfo entre ambos -
centros y el numento es evidente por la diferencia de dos dias es -
tancia en el grupp de C.H. 20 de hoviembre.

La cuarta variable fue gobre morbilidad, las complicaciones en
contradas fueron 1 caso de sangrado postadenoidectomfa con aplica -
cidn de sonda defoley como taponamiento posterior por 24 hras. en el

C.H. 20 de Noviembre; en pl CECEX un sangrado posamigdalectomia me-

RO Drpr
BIBLIGTECA
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nar de las 2 hrs. de recuperacién que fFue reintervenido auments en 3
hrs. su estancia, y otro de probable broncoaspironcién ol parscer sin
setuslas. A estos valores se les onlicd prucha estadfstica de valo -
res Z para ver su significancia, que fue dealD.05.

Lo diagtribucifin por edad v sexn se encontrd Francaments a ha -
cla 1a edad pediftrica mayar en el rango de 7-12 ofios y con predomi-
nancia de los casos masculinos,

Ga compard 1o existencia de patologfs otorrinolaringolégica en
ambos grupos encontrando un promedio de 36.6% pam los casos del -
C.H. 20 de Noviembre y de 16,36% para ] CECEX. Dentro de la patolo-
gla mfis Frecuente se encontrd desviaciones septales y pars el C.H. -
20 da MNoviembre una pradominancin de patologfa otolégica en Forma des
perforaciones timpanicas y cosos de otomastoiditis crénicas.

Le distribucién de casog con enfermedades asistémicas Fuf en -
promodio de 11.26% para el 20 de Roviembre y de 4.5% pora el CECEX.-
Esta distribucifn y la anterior nos indican el nivel de atencifn mf-
dica existante en ambps centros siendo paro el C.H. 20 da Novienbre-
el tercer nival en los que las intervencliones guirdrglcas en muchos-
rasos san de alto riesgo.

Dentro de los exdmenes precperaterios se dividieron en dos -~
grandes grupos los completos que incluysron B4 TP AEL OS5 y EGO y los
gue englobarun unidamente 84 y TP, Parm el CECEX se sncontr$ un -
88, 1% de utilizacifn de 1ns exdmenas cortos y 41,.8% para los comple-
tos en al C.H. 20 de Maviembre 80.2% fueron completos y 19.7% exfime—
nas cortos.

La distribucién dal tipo do cirupfa Fue para =l CECEX 54% amig
dalectomias ¥ para al 20 de Moviembre 54,94 Adenoomigdalectomias.

ta distribucibn por meses estf invertida con un ascenso para -

el No, do casos gn el CECEX en los Oltimos moses e lnverso pora el -
C.H. 20 do MNoviembro que en loa Gltimos meses ha tenido una disminu-

cidn de mds del S50% en este tipo de cirugfa.
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.8, D:nclu;’.innas.

t.— Existe diferencia significatlva dok0.05 entro el némero de -
di.aa espera, Sientdo sl prumedio mayor paro 18 cirugfa con -
hospitelizacidn realizada en el C.H. 20 de Noviembre y menor
la realizata &n el CECEX con procedimiento de corta estoancia.

2.~ £l nfémaro de consultas es mayor en el C.H., 20 do MNoviembre —
cn promedin 4.4 consultas, esto es proolciado on yran medida
por los tiempus de espera pera la cirugfa y spcundariamante-
por la atencién de pacientes con patologfa concomitante a -
otro nivel de la Otorrinolaringologfa, que prolongan su trm-
tamianto en o8l tercor nivel dg atencidn,

3.- la diferoncia do costos entre los vos centros es debida o -
dos razonas: el costo de la cirugfa es mayer para ol C.H, 20
de Moviembre y lo npcesidad de hospitalizacién que en prome-
dio es de dos dios-paciente en oste hospitel. Para cado ciru
gia realizoda en el C.H. 20 ¢o Moviembre hay una diferencla-
dol 42.25% mayor en costo, en comparacién con los eperudos —
en el CECEX.

4.u Lo morbilidad entendiéndoso por complicaciones presentadas -

“ durante el postoperatorio inmediato y tardio, no es estoofs-
ticamente significotiva & sen quo el ndmeoro da complicaclio -
nes que se presentan en lo clrugfa con hospitalizacifin es es
tod{sticamenta igual al ndmero de complicoclones que se pre—
santan por cirugin de corta estancia,

5.~ Lps guatro variobles anteriores concluyen ogue en el coso de-
Aderoomigdalectomias ea Factible reslizarlas por corta eston
cia obteniendo una dlsminucidn importante en los tiempos de-
espiira, estancia hospitalaria, nimero te consultas y costo.-

Esto redundn en beneficlo del derechohobiente de nuestra Ing
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titucifin y en una amplitud de la coberturs guirirgica pars la pg
blacidn,

La adecuada valorscifin de la existencia de patologfe concomitan—
te a Otro nivel de otorrinolorangologia y/o de enfarmedndes sis-
témicas en pacientes candidatos s Adencamigdolectomia son condj-
clones suficlentes para que estos paclentea reciban atancidn en
el tercer nivel [C.H. 20 de Noviembra).

No se encontrarun diferoncias i complicaciones significativas -
con la apliconcidn de Anestesia general en ambos centros haspita-
lgrias.

La solicltud do exfimengs preoperotorios sobre todo on pdades pe-
diftricas y en paciuntgs que van a ser somptidos a una cirugfo -
alectiva como lo @s la Adenoamigdolectomia debe astar debidaman—
te JustiFicodo sjendo necesario en la mayorfso de los casos exfime
nes cortos ( 84, TP ) ¥ evitar en lo posible solicitar toda 1la -
bateria de sxdmenas complaetas [ B84, TP, AEL, EGO, US )}, coma una

rutina.
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