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RESUMEN

En el servicio de cirugia general del Hospital General Docente "Dr. Agostinho
Neto" se realiz6é un estudio del funcionamiento del sistema de atencién por corta
hospitalizaciéon, desde su puesta en préactica en abril de 1977 hasta julio del
2003, donde se expuso el organigrama de trabajo. Las edades con mas
afectados estuvieron entre la tercera y cuarta década de la vida. En cuanto a
la morbilidad, en los 2 858 pacientes tratados por este método se comprobd un
bajo indice de complicaciones (7.0%). ElI 85.0% de los pacientes fueron
egresados antes de las 36 horas y se registré una buena aceptacién del método.
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INTRODUCCION

La cirugia de corta hospitalizacion (CCH) ha sido uno de los cambios mas
estimulantes, oportunos, econémicos y satisfactorios de la préactica quirirgica actual’;
no es una modalidad nueva; de hecho, se reconoce como la forma mas antigua de la
practica quirdrgica®, sélo que ahora, ante la disyuntiva de los altos costos de la
atencion medica, se volvié nuevamente la vista hacia él, para tratar de encontrar la
solucion a la probleméatica econémica de la atencién quirurgica.®
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En el Hospital General Docente “Dr. Agostinho Neto”, de Guantanamo, en abril de
1997, se comenzo la aplicacion de este sistema de atencion, con el cual esperamos, al
cumplir con los objetivos propuestos, eliminar una larga lista de espera quirdrgica y
brindar una mejor atencion a la poblacion.

METODO

Se analiza la actividad del grupo de trabajo de atencion a pacientes por el sistema de
corta hospitalizaciéon y su funcionamiento, en el servicio de cirugia general desde abril
de 1977 hasta julio del afio 2003. Nuestro universo de trabajo lo constituyeron los 2
858 pacientes egresados del servicio de cirugia general y tratados por el método de
cirugia de corta hospitalizacién. Los resultados del trabajo se expresan en tablas para
su mejor comprension. Se refleja el estado de opinion de los pacientes, tomado
mediante una encuesta, y se ilustra el organigrama de trabajo.

El jefe del servicio de cirugia general procedi6 a seleccionar el grupo de trabajo para
la atencion a pacientes por CCH, el cual quedé constituido por dos especialistas de
primer grado en cirugia general como plantilla fija, dos residentes que realizan su
trabajo de terminacién de residencia con estos pacientes y una enfermera asistencial,
independientemente de otros especialistas y residentes del servicio que se programan
segln necesidades. Para la prestacion de este servicio se cont6 con 7 camas en la sala
de cirugia y se utilizaron los salones, el instrumental y el personal del salén central del
hospital (Ver Organigrama de Trabajo, Figura).

RESULTADOS

En los afios de trabajo estudiados se realizaron un total de 5 702 intervenciones
quirdrgicas mayores electivas, de las cuales 2 858 fueron realizadas por el equipo de
trabajo de CCH (46.6 %).

El tratamiento de ks afecciones por parte de nuestro equipo de trabajo ha ido
ganando en complejidad paralelamente con el desarrollo de habilidades del personal, y
en la actualidad todas las afecciones abdominales y de cuello, ademas de las
afecciones mamarias son atendidas por el equipo, exceptuando las neoplasias (Tabla 1).

La edad no ha constituido una limitante para la atencién a nuestros pacientes; no
obstante, se observa predominio de pacientes comprendidos entre la tercera y cuarta
década de la vida.

En la Tabla 2 se reflejan las complicaciones: 199 (7.0%), con predominio de la sepsis
y el seroma de la herida quirurgica, con 2.9 % y 2.2 %, respectivamente.



El alta precoz es uno de los parametros de mayor importancia para nuestro equipo de
trabajo, ya que refleja la eficacia del método empleado. ElI 85.0 % de los pacientes
intervenidos por este sistema fue egresado antes de las 36 horas de operado (Tabla
3). El porcentaje de aceptacion del método fue bueno en el 97.0 % de los pacientes
encuestados.

DISCUSION

En el periodo analizado nuestro equipo realiz6 el 46.6 % de las intervenciones de
cirugia mayor electiva por el método de corta hospitalizacion; esta cifra esta por
encima de la establecida por el Ministerio de Salud Piblica, que acepta el 20.0 % *
como indice 6ptimo para intervenciones quirurgicas bajo bases de atencion por corta
hospitalizacion. Lathoower® y Korttila® intervinieron por este método de atencion
entre el 45.0 % y el 60.0 % de los pacientes. Dominguez Lanusa’ obtuvo el 38.3 %. En
los Estados Unidos, en 1994, el 50.0 % de las intervenciones se realizaron bajo bases
de atencion por corta hospitalizacion.®

En la literatura nédica revisada®® las hernias inguinales y las afecciones mamarias
constituyeron las causas mas frecuentes de intervenciones, lo cual no coincide con
nuestra casuistica, en que la litiasis vesicular (48.2 %), la hernia inguinal (19.2 %) y el
fibroma uterino (13.4 % fueron las entidades mas frecuentemente tratadas por
nuestro equipo; segin Ferra® el fibroma uterino constituyo el 20.0 % de las
intervenciones en un servicio de cirugia general. La cirugia video-laparoscopica gana
cada dia mas terreno y hace mucho mas factible y corta la estancia del enfermo," al
permitir periodos cortos de observaciéon y gran seguridad.'**?

Se operaron hombres y mujeres de distintas las edades, pero hubo predomino de las
del sexo femenino, lo cual esta relacionado con las entidades mas frecuentes en
mujeres adultas jovenes, por lo cual las personas mas frecuentemente afectadas
estan comprendidas entre la tercera y cuarta décadas de la vida. Llama la atencion,
tanto en nuestros resultados como en los de otras publicaciones'*?®, que el paciente
adulto mayor ha participado de forma no significativa, lo cual debe hacer reflexionar,
pues la generosidad del método, con garantias de la atencion primaria en Cuba,
permitira hacerlo mas extensivo a este grupo de edades.

Solo se presentaron 199 complicaciones (7.0 %); coinciden estos resultados con los
parametros de la Organizacion Mundial de la Salud'’, la cual sefiala un rango entre 2.5
% y 12 % ademas, consideramos que este aspecto se ha visto favorecido por los
cuidados en cuanto a la asepsia, antisepsia, hemostasia y técnica quirdrgica depurada.
La sepsis de la herida fue la complicacion mas frecuente, con el 2.9 %. Dais'®
considera excelentes resultados los indices de sepsis entre 1.5 % y 5.1 %. En nuestro
trabajo, solo se registré un fallecido, como complicacion de una colecistectomia por
deslizamiento de la presilla de la arteria cistica. En la literatura medica revisada'®°



los porcentajes de esta complicacion son similares a los nuestros. Dominguez Lanusa’
registro el 0.03 %.

El 85.0 % de nuestros enfermos fue dado de alta antes de las 36 horas, con iguales
resultados de Lague®, Crawford® y Philips.”®

En la literatura medica revisada, independientemente de la afeccion tratada, el
porcentaje de aceptacion de este método se encuentra por encima del 89.0 %°*?°; en
nuestra casuistica el 97 % de los pacientes encuestados lo considerd bueno, acorde
con los aspectos indagados.
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TABLA 1. MORBILIDAD POR ENFERMEDADES

ENFERMEDADES
Litiasis vesicular
Hernia inguinal
Fibroma uterino
Herniaincisional
Nodulo de mama
Quiste de ovario
Rectocistocele
Lipoma
Hernia crural
Plastron apendicular
Hidrocele
Quiste hepético
Nodulo de tiroides
Bridas y adherencias
Hernia umbilical
Hernia epigastrica
Multiparidad
Salpingitis crénica
Ginecomastia
Quiste tirogloso
Otros

Total

N[0
1397
558
390
156
54
51
45
41
26
21
19
18
18
15
14
14
14
14
12

17
2900

%
48.2
19.2
134

5.4
19
18
16
14
0.9
0.7
0.6
0.6
0.6
0.5
0.5
0.5
0.5
0.5
04
0.2
0.6
100.0




TABLA 2. COMPLICACIONES

COMPLICACIONES

Sepsis de herida

Seromade herida 63 2.2
Granuloma de herida 17 0.6
Hematoma de herida 16 05
Flebitis 8 0.3
Fiebre postoperatoria 5 02
Cefalea post-raquidea 4 0.1
Absceso subfrénico 2 0.1
Otras 2 0.1
Total 199 7.0
*Calculos realizados sobre la base del total de operaciones (n = 2 858)
TABLA 3. ESTADIA HOSPITALARIA
ESTADIA/HORAS NO. %
12-24 407 14.2
25-36 2023 70.8
37-48 255 8.9
49-72 173 6.1

Total 2 858 100.0




Figura. Organigrama de trabajo.
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Correspondencia: Dr. José Paulino Revé Machado. Ave. Camilo Cienfuegos 656 Guantanamo. Cuba.
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