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Resumen

Desde julio de 2007 el tratamiento quirdrgico de radiculopatias por hernia del nucleo pulposo (HNP) lumbares formé parte del
sistema de garantias explicitas de salud (GES). Objetivo: Comparar de forma retrospectiva los resultados de dos cohortes
de pacientes con indicacion de cirugia discal lumbar seleccionados por el protocolo del Hospital de Puerto Montt para micro-
discectomia lumbar ambulatoria (MLA). Métodos: Se incluyeron todos los pacientes seleccionados por el protocolo, que se
operaron de microdiscectomia lumbar (ML) entre julio de 2015 hasta febrero de 2017. Se comparo de forma retrospectiva la
homogeneidad de la cohorte de pacientes ambulatorios con la de hospitalizados. Se analizé: alivio del dolor, complicaciones,
dias camas, tiempo de espera a la cirugia, costos y satisfaccion usuaria. Resultados: 253 pacientes operados de ML desde
el inicio del protocolo hasta febrero de 2017, 126 fueron seleccionados para MLA por el protocolo, de estos 41 fueron efectiva-
mente ambulatorios y 85 requirieron hospitalizacion, generandose dos cohortes homogéneas. La tasa total de complicaciones
para ambos grupos fue de 4,9% y 16% respectivamente, no hubo complicaciones mayores. En los pacientes ambulatorios se
ahorraron $3.145.110 pesos chilenos y se liberaron 82 dias camas. El tiempo de espera para ser operados fue significativa-
mente menor en el grupo ambulatorio. La satisfaccion usuaria fue similar en ambos grupos. Conclusiones: El realizar MLA
ha sido seguro para nuestros pacientes sin mayores complicaciones o cambios en la satisfaccion usuaria. El protocolo ha
disminuido el nimero de dias cama, los costos y el tiempo de espera para acceder a la cirugia.
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Abstract

Since July 2007, the surgical treatment of lumbar herniated intervertebral disc’s radiculopathy has been part of the Chilean
system of health explicit guaranties. Thereafter this treatment became priority in every neurosurgical service of the country.
Objective: Compare retrospectively the results of two cohorts of patients with surgical indication for the treatment of lumbar
disc prolapse selected by the protocol of outpatient lumbar microdiscetomy (OLM) of the Hospital de Puerto Montt, those who
were done outpatient modality and those who were hospitalized. Methods: Patients with indication of lumbar disc surgery and
lumbar microdiscetomy (LM) performed between July 2015 and February 2017 were included. Two cohorts where analyses:
outpatient and hospitalized. Pain relief, complications rates, lent of stay, waiting days for surgery, costs and patient satisfaction
were compered retrospectively with the patients’ records and telephonic questioner. Results: A total of 253 LM were done
between July 2015 and February 2017, 126 were selected for OLM and 41 were done outpatient and 85 were hospitalized. The
complication rate for ambulatory group was 4,9% and for those selected but who were hospitalized 16%. A total of 4760 USD
(March 2017 value) were saved with OLM and 82 bed days were released. The patient’s satisfaction experience was equally
high in both groups. Conclusion: OLM is safe and with a satisfactory experience for our patients. It decreased the bed day
need, patients’ waiting time for the procedure and the system’s costs.
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Introduccién

El lumbago cronico es una de las cau-
sas mas frecuentes de jubilacién en
adultos menores de 45 afos'2 Las
hernias del nucleo pulposo (HNP) son
la causa mas comun de radiculopatia
lumbosacra en menores de 50 afios3.
Su prevalencia en paises europeos es
de 1-3% y en Chile se estima 4-5%".
En pacientes con radiculopatia lumbo-
sacra por HNP con sintomatologia per-
sistente luego de 6-12 semanas de tra-
tamiento conservador con analgésicos
orales y terapia fisica, el tratamiento
quirdrgico ha demostrado lograr un ali-
vio precoz de los sintomas y una pron-
ta reinsercioén laboral*”. Un 60% 0 mas
responden al tratamiento conservador
bien efectuado, pero cerca del 40% re-
querira cirugia dentro de un afio®, por
lo que el tratamiento quirurgico es de
gran relevancia.

La literatura actual evidencia los be-
neficios de la microdisectomia lumbar
por sobre la laminectomia abierta, en-
tre ellos: menor dolor postoperatorio,
menor sangrado, menor incidencia de
complicaciones postoperatorias y me-
nos dias camas en pacientes hospita-
lizados (nivel de evidencia 1a, grado A
de recomendacion)®1°.

Respecto al uso de dias cama, el ma-
nejo quirurgico tradicional de las HNP
ha comprendido al menos un dia de
hospitalizacion. Lo anterior, conlleva
una tasa de ocupacién promedio de 2,5
dias por procedimiento. Sin embargo,
en la actualidad gracias al desarrollo
de la cirugia mayor ambulatoria (CMA)
a nivel global y la constatacién de los
beneficios que esta provee, tanto al
paciente como al servicio de salud, ha
surgido la iniciativa de realizar este pro-
cedimiento de forma ambulatoria.

Al respecto, en Estados Unidos hoy
s6lo un 8% de las disectomias lumba-
res se resuelven de manera ambulato-
ria, mientras que en ltalia y Portugal,
las tasas son de 9,5% y 6,1%, res-
pectivamente. Cabe destacar que los
centros que utilizan protocolos de CMA
para pacientes con indicacion quirurgi-
ca de HNP, resuelven un 50% ambula-
toriamente'"'2,

Desde julio de 2015 en el Hospital de
Puerto Montt (HPM) se ha implemen-
tado un protocolo que selecciona pa-
cientes para microdiscectomia lumbar
ambulatoria (MLA). De los pacientes
seleccionados por el protocolo, existe
un grupo que efectivamente fue abor-
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dado de forma ambulatoria, mientras
que otro grupo no logré dicha modali-
dad debido a problematicas administra-
tivas del HPM; estos ultimos debieron
ser hospitalizados.

El presente trabajo busca revisar los
casos de pacientes seleccionados por
el protocolo de MLA del HPM, y com-
parar entre los que se realizaron efecti-
vamente de forma ambulatoria, con los
hospitalizados.

Objetivos

Analizar de forma retrospectiva al gru-
po de pacientes con indicacion de ciru-
gia discal lumbar, que fue seleccionado
por el protocolo del Hospital de Puerto
Montt para MLA. Categorizar informa-
cion segun grupo de pacientes donde
se hizo efectivo el abordaje ambulato-
rio y grupo de pacientes que debid ser
hospitalizado. Comparar los resultados
en el alivio del dolor, complicaciones,
costos, tiempo de espera para la ciru-
gia desde su indicacion y satisfaccion
usuaria.

Pacientes y Métodos

Poblacion estudiada

Se buscé en la base de datos del HPM
todos aquellos pacientes operados de
microdiscectomia lumbar entre julio
de 2015 y febrero de 2017 que tenian
indicacidn quirurgica y cumplieron cri-
terios de seleccion por el protocolo del
HPM para una eventual MLA. Debido a
la ausencia de pabellones disponibles

de forma regular para cirugia mayor
ambulatoria para neurocirugia un por-
centaje de los pacientes se realizaron
en un horario que no permitié su alta
el mismo dia del procedimiento. (Fal-
ta de personal para evaluar a los pa-
cientes en ese horario y dificultad para
trasladar de forma segura al paciente
al domicilio de recuperacion). De esta
manera a partir de la poblacién estu-
diada se generaron dos grupos: uno
donde se pudo realizar la modalidad
ambulatoria (MLA) y otro un grupo que
tuvo que permanecer hospitalizado al
menos una noche (no-MLA). Figura 1.

Diagndstico, evaluacion

y seguimiento

Todos los pacientes fueron evalua-
dos por los miembros del equipo de
neurocirugia. Ante las caracteristicas
clinicas, la presencia de HNP concor-
dante con la clinica en una tomografia
computada de columna lumbar o una
resonancia magnética de region lum-
bar, se indicd la cirugia; se informé al
paciente sobre los riesgos y beneficios
del procedimiento, se obtuvo su con-
sentimiento y se realizd la notificacion
GES correspondiente. Se solicité la
evaluacion preoperatoria necesaria de
acuerdo a lo establecido por el proto-
colo para MLA. La evaluacién postope-
ratoria fue efectuada por el mismo neu-
rocirujano que realizé el procedimiento.
El seguimiento de las escalas de dolor
lumbar, dolor radicular, la escala de
Owestry y la encuesta de satisfaccion
usuaria se realizé de forma telefénica
luego de postoperados.

El instrumento utilizado para medir sa-

Figura 1. Seleccién de pacientes.
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tisfaccion usuaria fue la encuesta del
Ministerio de Salud (MINSAL) de Chile
para la evaluacién de la experiencia de
prestaciones quirurgicas.

Técnica quirdrgica

Los procedimientos fueron realizados
aleatoriamente por los 8 miembros del
equipo de neurocirugia del HPM. To-
dos procedieron con los pacientes en
decubito prono sobre marco de Wil-
son. Se demarcé el nivel operatorio
con fluoroscopia. Luego de la apertura
de los planos cutaneos y musculares,
se realizd con técnica microquirurgica
una hemisemilaminectomia, flavotomia
y microdiscectomia parcial. Todos los
pacientes recibieron profilaxis antibioti-
ca con Cefazolina 1 g.

Evaluacion de costos y tiempo de
espera para el procedimiento

La estimacion de costo consideré a los
pacientes del Fondo Nacional de Sa-
lud (FONASA) que realizan copago, a
quienes el centro de costos les estable-
ce un cobro de acuerdo a lo aranceles
establecidos.

El tiempo de espera para la cirugia
se calculo con la fecha de notificacion
GES de la indicacion de tratamiento
quirargico y la fecha efectiva del pro-
cedimiento.

Anadlisis estadistico

Se establecieron dos cohortes retros-
pectivas de pacientes, los realizados
de forma ambulatoria y los hospitaliza-
dos. Se hizo un analisis univariado de
las variables establecidas. Se evalud
la homogeneidad de las caracteristi-
cas demograficas, comorbilidades y
niveles intervenidos de las cohortes. El
programa estadistico utilizado fue ME-
DCALCE®.

Resultados

En el periodo de julio de 2015 a febre-
ro de 2017 de realizaron 253 HNP en
el servicio de neurocirugia del HPM.
De estos pacientes, 126 fueron selec-
cionados para MLA, con un rango de
edad de 31-57 anos, 39% eran mujeres
y 61%, hombres. Se realizaron efecti-
vamente de forma ambulatoria 41 pa-
cientes y 85 fueron hospitalizados por
al menos una noche en el hospital.
Figura 1. La hospitalizacion de dichos
pacientes se debid a que la disponibili-
dad de pabelldn fue durante la tarde, lo

que significaba una posibilidad de retiro
a domicilio entre las 21.00 y 22.00 h; en
dicho horario el establecimiento no dis-
pone de personal para evaluacion pre-
via al alta, obligando la hospitalizacién.
La informacidn recopilada indicé que
no hubo hospitalizaciones asociadas
a complicaciones intra-operatorias que
requirieran vigilancia o por descompen-
sacion de las patologias de base El se-
guimiento fue de 8-20 meses, con una
mediana de 14 meses. Tabla 1.

Al evaluar la homogeneidad de am-
bos grupos no se encontraron diferen-
cias estadisticamente significativas en
cuanto a las caracteristicas de sexo,
edad, tiempo de seguimiento y nivel
lumbar operado. Al evaluar el total de
pacientes con comorbilidades no se
encontraron diferencias significativas,
pero al detalle de distribucion por pato-
logias se constatd una frecuencia signi-
ficativamente mayor de pacientes con
hipertension arterial en el grupo am-
bulatorio. De igual manera se presen-
tdé una mayor frecuencia de pacientes
con hiperplasia benigna de la préstata
en los ambulatorios. La distribucion fue
homogénea para el resto de las comor-
bilidades. Tabla 1 y Tabla 2.

La evaluaciéon de dolor radicular, lum-
bar, la escala de Owestry y encuesta
de satisfaccion usuaria se realizaron
por llamado telefdénico; del total contes-
taron 26 pacientes ambulatorios y 60
hospitalizados.

Al evaluar las diferencias de la escala
de dolor radicular el grupo ambulatorio
present6 en promedio una disminucion
de 5,71 puntos y el hospitalizados de
5,21. En cuanto al dolor lumbar, el gru-

po ambulatorio logré reducirlo en 5,51,
al igual que el grupo de hospitalizados.
Sobre la escala de Owestry post ope-
ratoria, los resultados para el grupo
ambulatorio fue de 17,4 y para el grupo
hospitalizado fue de 16,9. No se evi-
denciaron diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos. Ta-
bla 3.

El grupo ambulatorio presento 4,9% de
complicaciones quirurgicas, que fueron
la persistencia de dolor radicular y un
seroma. El grupo hospitalizado presen-
t6 16% de complicaciones, donde 7 fue-
ron complicaciones de herida operato-
ria'y 7 persistencias del dolor radicular;
3 de esos casos fueron por recidiva de
hernia discal. No se evidenciaron dife-
rencias estadisticamente significativas
para las complicaciones entre ambos
grupos (p = 0,07). El grupo ambulatorio
no presentd nuevas hospitalizaciones
en menos de 30 dias, a diferencia del
hospitalizado donde se evidencié un
3,5% de reingreso en 30 dias, sin dife-
rencia significativa (p = 0,22). En ningu-
no de los grupos se observé durotomia
incidental, descompensacion de las pa-
tologias de base o complicaciones no
quirurgicas. Tabla 4.

Al comparar los resultados de la en-
cuesta de satisfaccion usuaria, el gru-
po ambulatorio presentd un promedio
de 6,88 puntos en una escala del 1 al
7 y los hospitalizados 6,86, sin dife-
rencias significativas. El costo estima-
do segun los valores FONASA de las
prestaciones fue de $752.288 pesos
chilenos (CLP) valor marzo 2017 para
el grupo ambulatorio y $ 828.998 CLP
para los hospitalizados (p < 0,01). Esta-

Tabla 1.
Resultados demograficos

Datos Demograficos
Caracteristicas n (%) Ambulato- | Hospitaliza- | Valor p*
rios dos

Total de pacientes 126 41 (33%) 85 (67%)

Mujeres 46 (39%) 16 (39%) 33 (39%) 0,982

Hombres 73 (61%) 25 (61%) 52 (61%)

Edad 31-57 32-58 30-56 0,629
(mediana 4,5) | (mediana 49) | (mediana 44)

Dias - - X =2 dias

de hospitalizacion

Seguimiento 8-20 8-20 9-21 0,489

(meses) (mediana 14) | (mediana 14) | (mediana 15)

*t de Student.
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Tabla 2.
Comparaciéon de homogeneidad de las cohortes

Comorbilidades Hospitalizados (n = 85) Ambulatorios (n = 41) Valor p*
Hipertension arterial 9 (11%) 10 (24%) 0,042
Diabetes 4 (5%) 5 (12%) 0,126
Dislipidemia 5 (6%) 4 (10%) 0,428
Tabaquismo 26 (31%) 7 (17%) 0,105
Artritis reumatoide 4 (5%) 2 (5%) 0,966
Asma 4 (5%) 0 0,158
Artrosis 2 (2,4%) 0 0,322
Obesidad 5 (6%) 4 (10%) 0,428
Fibromialgia 3 (3,6%) 1(2,4%) 0,743
Depresion 2 (2,4%) 2 (5%) 0,448
Hipotiroidismo 6 (7%) 1(2,4%) 0,288
VIH 0 1(2,4%) 0,148
Accidente Cerebro Vascular 1(1,2%) 0 0,485
Hiperplasia benigna de la 0 2 (5%) 0,04
prostata

Total 47 (55%) 22 (54%) 0,862
Nivel operado

L2-L3 0 1(2,4%) 0,148
L3-L4 4 (5%) 1(2,4%) 0,541
L4-L5 37 (44%) 20 (49%) 0,487
L5-S1 44 (51%) 19 (46%) 0,579
* Chi-cuadrado

Tabla 3.
Resultados de dolor y escala funcional

Ambulatorios (n = 24) Hospitalizados (n = 57) Valor p
A EVA Lumbago* 5,58 5,51 0,46
A EVA Dolor Radicular* 5,71 5,21 0,28
Escala de Owestry Post Op 17,4 16,9 0,41
* Diferencia Escala Visual andloga antes y posterior al procedimiento.

bleciéndose un ahorro de $76.710 CLP
por caso. El tiempo de espera para la
cirugia desde su indicacion en prome-
dio para los ambulatorios fue 25 dias y
para los hospitalizados de 32 dias en-
contrandose diferencia significativa (p
= 0,033). Tabla 5.

Discusion
Son multiples los procedimientos de ci-

rugia mayor que se realizan en forma
ambulatoria en los diversos centros

de Chile. Sus inicios, como protocolos
formales en los hospitales publicos,
vienen desde 1998445 Desde la pu-
blicacién de los resultados de aquellos
grupos, se ha evidenciado el beneficio
de resolver estos procedimientos con
esta modalidad.

En el caso de la HNP, el primer caso
ambulatorio a nivel mundial se realiz6
en 1985 por Zahrawi et al.®. En 1994
publico una serie de 103 pacientes
operados de forma ambulatoria con un
88% de satisfaccion de los pacientes.
Desde ese entonces diversos grupos

han adoptado la modalidad ambulato-
ria en sus centros. Asch H. et al. (2002)
describieron de forma prospectiva un
grupo de 212 pacientes tratados con
MLA, con evaluacién de escalas de
satisfaccion, dolor y funcionalidad, rea-
lizando un seguimiento a 2 afios; evi-
denciaron un 80% de mejoria del dolor
radicular, 78% de satisfaccion con el
resultado de la cirugia, 65% de retorno
a la actividades de la vida diaria y 70%
de retorno laboral al afo®. Resultados
similares son los publicados para la
disectomia lumbar convencional hasta
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Tabla 4.
Complicaciones en los primeros 30 dias

Complicaciones Ambulatorios (n = 41) Hospitalizados (n = 85) Valor p*
Infeccién herida 0 3,5% (3) 0,22
Dehiscencia herida 0 1,2% (1) 0,49
Seroma 2,4% (1) 2,4% (2) 0,98
Granuloma 0 1,2% (1) 0,49
Rehospitalizacién < 30 dias 0 3,5% (3) 0,22
Dolor radicular 2,4% (1) 8,2% (7) 0,21
Recidiva hernia discal 0 3,5% (3) 0,22
Durotomia incidental 0 0 -
Descompensacion patologia 0 0 -
de base

Total 4,9% (2) 16% (14) 0,07
* Chi-cuadrado

Tabla 5.
Dias de espera y satisfaccion usuaria

Hospitalizados Ambulatorios Valor p*
Dias de espera para la cirugia 32,7 25,5 p < 0,05
Satisfaccion usuaria 6,87 (n = 60) 6,88 (h = 26) p=0,79
Costos 828.998 $ 752.288 % p <0,01
*t student; $ Pesos chilenos marzo 2017.

ese entonces. Best et al (2006) presen-
té una serie retrospectiva de 1.377 pa-
cientes en los que el 98,3% presentaba
adecuadas condiciones para irse de
alta luego del procedimiento y con un
0,44% de nuevas hospitalizaciones®.
Pugely et al., el 2013, en su serie de
4.310 pacientes seguidos de forma
prospectiva, evidencido en los hospi-
talizados un 6,5% de complicaciones
a 30 dias y en los ambulatorios 3,5%,
datos que fueron sometidos a andlisis
multivariado evidenciando diferencias
estadisticamente significativas®. Es-
tablecieron como factores de riesgo
independiente para complicaciones: la
edad, el haber tenido infeccion previa
en el sitio quirdrgico, ser diabético, las
transfusiones de sangre, el tiempo qui-
rdrgico y si el paciente quedaba hospi-
talizado. Bekelis et al., el 2014 publica
una serie retrospectiva de 27.174 pa-
cientes (6.954 ambulatorios), en que
los pacientes ambulatorios presenta-
ban una tasa de reingreso de 2,5% vy
los hospitalizados 6,9%. Ellos discuten
que aquella diferencia era esperable

debido a la seleccion que hacen los
protocolos ambulatorios de pacientes
idoneos para esta modalidad®.

Por otra parte, no todos los resulta-
dos han sido tan prometedores para la
MLA. Lang S-S. et al., el 2014 presen-
taron la comparacion de sus resultados
antes y después a la implementacion
de su protocolo de MLA. Evaluaron re-
trospectivamente 1.011 pacientes, de
los cuales 368 fueron seleccionados
para MLA luego del inicio de su proto-
colo ambulatorio. Dentro de este estu-
dio, los pacientes ambulatorios presen-
taron un 4,6% de readmisién versus un
2,3% de los hospitalizados. Del grupo
ambulatorio, el 6% consultd en urgen-
cias dentro de los primeros 30 dias
posteriores al procedimiento y el 4,3%
de los hospitalizados. La tasa de reher-
niacion pasoé de 0,31% a 1,9% después
del protocolo?2. Describieron como prin-
cipales causas de readmision el dolor
que no cede con analgésicos orales,
comorbilidades descompensadas v fis-
tulas de liquido céfalo raquideo.

Hersht M. et al., realizé un estudio cua-

litativo con 28 pacientes tratados con
MLA?%, En su trabajo la mayoria de los
pacientes tienen la percepcion de que
la modalidad ambulatoria optimiza la
experiencia para sus familias, el perso-
nal de salud y para ellos. El 90% vol-
veria a operarse de esta forma, debido
a que los pacientes creen que van a
ser mejor cuidados por sus familiares,
en su casa, con su privacidad y en su
cama. Los pacientes que habrian de-
seado quedarse, fue debido a que evo-
lucionaron con dolor y nauseas. Desta-
caban la importancia de que el médico
que los vio en forma ambulatoria sea
quien realice el procedimiento y la labor
crucial de la enfermera de CMA para
atender sus dudas y miedos previos a
la cirugia. Se destaca la dificultad de
retener mucha informacion.

En comparacion a otras revisiones, el
presente estudio posee como ventaja
metodoldgica la utilizacion de cohortes
homogéneas, ya que toda la muestra
se selecciond segun su aprobacion del
protocolo de MLA (categorizandoles
luego entre pacientes ambulatorios y
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pacientes hospitalizados, para los res-
pectivos andlisis y comparaciones).
De diferente manera, las otra publica-
ciones comparan poblaciones antes y
después de la implementacion de los
programas y protocolos ambulatorios
para la cirugia de las HNP, aglomeran-
do dentro del grupo de hospitalizados
tanto a pacientes potencialmente aptos
para MLA, como no aptos; de esta ma-
nera, los grupos comparados no son
homogéneos?+8, Lo que posibilité que
este estudio fuera retrospectivo de co-
hortes homogéneas, se relaciona con
que en el HPM existen limitaciones de
acceso a pabellén ambulatorio, gene-
rando que los pacientes aptos para
MLA se distribuyeran de manera alea-
toria para realizarse de modo ambula-
torio u hospitalizado. De esta forma, la
ventaja metodoldgica descrita significa-
ria un aporte a lo publicado previamen-
te en la literatura.

Hasta el momento en nuestra pobla-
cion no se han presentado casos que
hayan requerido permanecer hospitali-
zados luego de MLA por no cumplir las
exigencias de la estricta pauta para el
alta de nuestro protocolo.

Asimismo, en el grupo MLA no hubo in-
gresos en los primeros 30 dias de post
operados, lo que se podria explicar por
el reducido riesgo de complicaciones
encontrado en este grupo (4,9%) y a la
adecuada vigilancia de los pacientes al
alta.

En nuestra poblacién se demuestra
que la MLA es segura, con una tasa
de complicaciones con tendencia a ser
menor que en el grupo hospitalizado.
La mejoria del dolor lumbar y radicular
fue similar en ambos grupos, asi como
la escala de Owestry, no encontrando-
se diferencias estadisticamente signifi-
cativas. La MLA es eficaz en el trata-
miento de la HNP en el HPM.

El tiempo de acceso a la cirugia fue
estadisticamente menor en el grupo
ambulatorio, porque no se depende de
la disponibilidad de camas del hospital
para su realizacion. Los pacientes MLA
se operaron en promedio 7 dias antes
que los hospitalizados. Esto tiene una
implicancia administrativa y legal debi-
do a que la ley GES establece que la
resolucion quirdrgica de las HNP sea
en menos de 45 dias. Muchos servi-
cios de nuestro pais presentan proble-
mas para cumplir esta normativa, por
lo que establecer un protocolo de MLA
podria reducir de forma significativa los
tiempos de espera. Hay que considerar
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que en el presente trabajo la tasa de
pacientes ambulatorios fue de 33% vy
esta es potencialmente incrementable
a un 50-65%. Dicho incremento podria
traducirse en una mayor reduccion de
los dias de espera.

En el analisis de costos se vio que en
el grupo hospitalizado es significati-
vamente mas caro que en los ambu-
latorios, con una diferencia promedio
de $76.710 CLP entre los dos grupos.
Aquello ha significado un ahorro apro-
ximado de $ 3.145.110 CLP con estos
41 pacientes. Hay que considerar que
esta es una mera aproximacion al valor
real, ya que los valores usados para el
calculo son los otorgados por el centro
de costos del HPM que lo obtiene del
valor de prestaciones FONASA y que
subestima el costo real de todos los in-
sumos y prestaciones otorgadas.

Otra variable no evaluada y que guarda
relacion con los costos, es la liberacion
de al menos 82 dias cama. La libera-
cion de un dia cama en dicho contexto
hospitalario significa el dar oportunidad
a otros pacientes a ser tratados, llevan-
do a la disminucién de la espera en la
resolucion. Esto también significa un
ahorro para el sistema. Los pacientes
operados fuera de plazo GES pueden
llegar a significar un costo de resolu-
cion mayor para el sistema debido a
que se incurre, en ocasiones, a la ex-
teriorizacién de las prestaciones a cos-
tos mayores. La MLA en nuestra serie
demostrd una disminucion en 7 dias en
el tiempo. A. Magee et al., evaluaron el
ahorro de costos entre 62 pacientes,
21 ambulatorios y 41 hospitalizados*’;
usaron su sistema informatico de regis-
tros (PowerPerformance Manager sys-
tem) para entrar en el detalle de cada
costo de atencion y calcularon a su vez
los costos indirectos, encontrando dife-
rencias estadisticamente significativas
entre los grupos. Ellos descubrieron
que el ahorro se debié a la disminucion
de los costos por cuidados de auxiliares
de enfermeria, enfermeras y médicos.
De esta manera, son multiples las va-
riables a tomar en cuenta para cuan-
tificar la magnitud del ahorro real que
significa la implementacion de esta mo-
dalidad, lo que si se puede afirmar es
que con la MLA hay un ahorro estadis-
ticamente significativo.

En cuanto a la satisfaccidon usuaria de
los pacientes, se constaté una puntua-
cion alta para ambos grupos y sin dife-
rencias estadisticamente significativas.
Esto ratifica que incluso la experiencia

del usuario no se ve disminuida con el
cambio de modalidad, permitiendo man-
tener el mismo estandar establecido.

La implementacién de nuestro progra-
ma no ha sido plena, una de las princi-
pales dificultades ha sido la necesidad
del horario matutino de pabellén para
poder realizar la MLA. El no poder ac-
ceder al recurso de pabelléon en las
mafianas es lo que nos detiene para
incrementar nuestra tasa de pacientes
ambulatorios por sobre el 50% del total
de pacientes con patologia discal lum-
bar con indicacién quirurgica.

En consideracion de lo anterior y los re-
sultados obtenidos en este estudio, se
ha establecido que la modalidad ambu-
latoria con un protocolo normado es se-
gura para la microdisectomia lumbar.
Esta beneficia a los pacientes en tanto
otorga mejorias en el acceso a la pres-
tacién, les permite alejarse del riesgo
implicito de las atenciones de salud y
abarata los costos de la prestacion. Por
otra parte, esta modalidad beneficiaria
a otros pacientes, debido a la liberacion
de dias cama.

Limitaciones

La principal limitacion del presente
estudio es que son cohortes retros-
pectivas, en que se pueden presentar
sesgos en la obtencidon de datos. La
informacién sobre las escalas de do-
lor y la encuesta satisfaccion usuaria
se realizé de forma telefénica y no se
pudo contactar a la totalidad de los
pacientes. Por otra parte el analisis de
costos se hizo con el valor de costos de
prestaciones FONASA, la que es una
estimacion que subestima el costo real
de la totalidad de las prestaciones.

Conclusiones

La MLA es un procedimiento efectivo y
seguro para los pacientes selecciona-
dos por nuestro protocolo y realizados
en el hospital de Puerto Montt. A su
vez, reduce los dias cama, los costos
hospitalarios y es percibido con un alto
grado de satisfaccion usuaria.

Anexo |
Resumen protocolo

Todos los pacientes fueron suscep-
tibles a cirugia ambulatoria, a no ser




Revista Chilena de Neurocirugia 44: 2018

que haya una razén en particular por
la que requiera estar hospitalizado. En
la actualidad, las comorbilidades del
paciente no cambian los riesgos si es
ambulatorio u hospitalizado, salvo que
alguna de estas patologias requiera de
ajustes intrahospitalarios luego del pro-
cedimiento. En aquellos casos en que
impresiona que no se puede realizar de
forma ambulatoria se plantean estrate-
gias que pudieran facilitar el realizarse
sin requerir estadia. Se ha demostrado
que pacientes con enfermedades cré-
nicas como diabetes, asma o epilepsia
evolucionan de mejor manera de forma
ambulatoria debido a que no son saca-
dos de su entorno habitual.

Evaluacion de pacientes para ciru-
gia ambulatoria

Factores de riesgo médico:

- La evaluacién de las condiciones
del paciente de forma previa, caso
a caso y no en base indicadores
arbitrarios como: edad, ASA o indice
de masa corporal.

- La obesidad moérbida no es una
contraindicacion para cirugia ambu-
latoria. El caso de la microdisectomia
lumbar la movilidad del paciente po-
dria verse limitada por el peso. Se ha
visto que la tasa de complicaciones
intraoperatorias y postoperatorias
aumenta con el indice de masa
corporal, pero estas complicaciones
son independientes de los cuidados
inmediatos. Por otra parte este grupo
de pacientes se benefician de la
movilizacién precoz.

- Patologias de base deben estar
compensadas.

Factores de la cirugia:

Las HNP son cirugias de riesgo bajo
de complicaciones que requieran aten-
cion inmediata (hemorragia, hematoma

extradural con déficit neuroldgico, ines-
tabilidad cardiovascular). Los sintomas
post operatorios se pueden manejar
con analgesia oral. No es una cirugia
que contraindique las ingesta oral a las
pocas horas. Es posible movilizar el pa-
ciente de forma inmediata.
Por lo que respecto a este punto se exi-
ge nada mas que:
- Los pacientes que no hayan tenido
cirugias de columna lumbar previa-
mente.

Factores Sociales:

- Paciente capaz de entender el
procedimiento que se va realizar y
los cuidados que va requerir en el
postoperatorio.

- Debe estar de acuerdo con reali-
zarse el procedimiento de forma
ambulatoria.

- Como es una cirugia bajo anestesia
general, un adulto responsable debe
acompanar al paciente durante las
primeras 24 h en su hogar.

- Las caracteristicas domesticas
deben ser adecuadas para los cui-
dados postoperatorios.

- El paciente debe convalecer en un
domicilio en cercanias a menos de
2 horas de un centro asistencial.

Preparacion pre-operatoria:

- Seexplica el procedimiento y realiza
consentimiento informado.

- Seeduca al paciente sobre la cirugia
y la preparacion que debe tener el
dia de la cirugia.

- Se evalua factores de riesgo y
optimiza condiciones basales. (sus-
pender tabaco, optimizar tratamiento
de comorbilidades, bajar de peso,
cuando suspender la aspirina).

Instrucciones postoperatorias:

- Todos los pacientes reciben ins-
trucciones verbales y escritas sobre
los cuidados y los sintomas con los

cuales podria evolucionar y sintomas
de alarma.

- Lasinstrucciones ser dadas también
al adulto responsable que lo cuide
por 24 h.

- Paciente debe realizar convalecen-
cia en residencia no mas alla de
2 h del Hospital y que no requiera
transitar por caminos en mal estado.

Al momento del alta requerira cumplir

con:

- Al'menos 1,5 horas de observacion
en recuperacion y 3 en cirugia am-
bulatoria.

- Dolor que pueda ser manejado con
analgésicos orales.

- Haberse levantado con kinesiélogo
y poder deambular.

- No presentar complicaciones intrao-
peratorias que contraindiquen el alta.

- Orinar de forma espontanea.

- Patologias de base compensadas:
HGT 70-250, PAS menor a 180 y
PAD menor a 110, FC: 55-100 por
minuto y saturando sobre 93%.

Del protocolo se construyeron dos listas
de chequeo. Una que se aplica previo a
la intervencion y otra previa al alta.

Se realiza seguimiento y registro de
cada caso. Una vez al mes se revisa
el programa y se hacen cambios perti-
nentes al protocolo.
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