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. Cual es la estancia hospitalaria adecuada para una reseccion

pulmonar?

G. Varela, M. Jiménez y N. Novoa

Seccién de Cirugia Toracica. Hospital Universitario de Salamanca.

OBJETIVO: Realizar un analisis descriptivo de la estancia
hospitalaria de pacientes sometidos a lobectomia o neumo-
nectomia y compararla con la ofrecida como referencia por
el Ministerio de Sanidad en el Sistema Nacional de Salud.

MATERIAL Y METODO: Estudio de todos los casos consecu-
tivos intervenidos entre enero de 1998 y diciembre de 2000.
Las variables recogidas de forma prospectiva han sido: fe-
cha de nacimiento, diagnostico principal, fechas de ingreso,
intervencion y alta hospitalaria; procedimientos quirdrgicos
realizados, complicaciones y muerte postoperatoria. De for-
ma retrospectiva, se ha reunido informacién acerca de la
existencia de un reingreso en los 30 dias siguientes al alta
hospitalaria. Los datos del estandar se han consultado en la
pagina web del Ministerio de Sanidad y Consumo.

RESULTADOS: La estancia hospitalaria media de la serie
(279 casos) fue de 8,3 dias (8,4 para 214 lobectomias y 7,7
para 65 neumonectomias). El percentil 50 es de 7 dias para
cualquiera de los procedimientos. Se registré un 8,6% de
reingresos. Los pacientes con complicaciones postoperato-
rias (83 casos) precisaron una estancia media de 11,9 dias (p
< 0,001). Los datos de referencia para 1998 son: para una
lobectomia 17,5 dias (n = 1.443) y 19,8 dias (n = 693) para
una neumonectomia.

CONCLUSION: La estancia media ofrecida como referencia
es muy superior a la que consideramos adecuada para una
reseccion pulmonar.

Palabras clave: Reseccion pulmonar. Estancia hospitalaria.
Complicaciones postoperatorias.

(Arch Bronconeumol 2001; 37: 233-236)

How long should a patient stay in the hospital
after lung resection?

OBJECTIVE: To describe the hospital stay of patients un-
dergoing lobectomy or pneumonectomy in comparison with
reference data from the Spanish National Health Service.

MATERIAL AND METHOD: Prospective study of all consecu-
tive lobectomy or pneumonectomy cases from January 1998
through December 2000. Data collected prospectively were
as follows: date of birth, main diagnosis, dates of admission
and discharge, surgical procedure, complications and posto-
perative exitus. Data collected retrospectively included all
information related to readmission over the 30 days follo-
wing discharge. Reference data were obtained from the web
page of the Spanish Ministry of Health and Consumer Af-
fairs.

REsuLTS: Mean hospital stay for the 279 patients studied
was 8.3 days (8.4 for 214 lobectomy patients and 7.7 for 65
pneumonectomy patients). For either of the procedures the
50 percentile was 7 days. The rate of readmission was 8.6 %.
The 83 patients with postoperative complications required a
mean stay of 11.9 days (p < 0.001). The reference data for
1998 were 17.5 days for a lobectomy (n = 1,443) and 19.8
days (n = 693) for pneumonectomy.

ConNcLUSION: The mean hospital stay of reference is far
longer than that which we consider adequate for pulmonary
resection.

Key words: Pulmonary resection. Hospital stay. Postoperative
complications.

Introduccion

El gasto sanitario en Espafia es en la actualidad su-
perior al 8%! y una parte importante del mismo lo cons-
tituye el componente hospitalario®. Légicamente, los
organismos —publicos o privados— financiadores de la
atencion sanitaria intentan desarrollar la metodologia de
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gestion de los recursos sanitarios para que, sin afectar a
la calidad de la asistencia, disminuya el gasto hospitala-
rio. El establecimiento de los grupos de diagndstico re-
lacionados (GDR) ha permitido estimar los recursos
que se pueden precisar para prestar asistencia hospitala-
ria a un paciente determinado®. Uno de los factores mas
importantes en el cdlculo del gasto hospitalario es la du-
racion de la estancia.

Teniendo en cuenta que en una unidad de cirugia to-
racica la reseccion pulmonar es uno de los motivos de
ingreso mas frecuentes, es muy importante disponer de
datos de referencia para poder comparar los datos pro-
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pios de estancia hospitalaria para estos procedimientos
con un estandar. El objetivo de esta publicacion es lle-
var a cabo un andlisis descriptivo de la estancia hospita-
laria de los pacientes sometidos a lobectomia o neumo-
nectomia en nuestra unidad y compararla con la
presentada como referencia por el Ministerio de Sani-
dad en el Sistema Nacional de Salud (SNS).

Material y método

Hemos revisado todos los casos consecutivos intervenidos
en nuestra seccién entre el 1-1-1998 y el 31-12-2000, cuyo
procedimiento quirtirgico principal se clasificé en los aparta-
dos 32.4 o0 32.5 de la clasificacién CIE-9-MC*, que corres-
ponden a lobectomia y neumonectomia, respectivamente. De
forma prospectiva, se recogieron los datos siguientes: fecha
de nacimiento del enfermo, diagndstico principal, fechas de
ingreso, intervencién y alta hospitalaria; procedimientos qui-
rirgicos realizados, complicaciones postoperatorias de cual-
quier tipo —clasificadas también por la CIE-9-MC-y el indice
de defunciones hospitalarias producidas en cualquier periodo
de tiempo o extrahospitalarias producidas en los 30 dias si-
guientes a la cirugia. Hemos revisado, retrospectivamente, si
los pacientes reingresaron en el propio centro o en otro dife-
rente durante los 30 dias siguientes al alta hospitalaria por un
suceso que pudiera estar relacionado con el procedimiento
quirtrgico. Esta informacion se ha obtenido revisando las his-
torias clinicas o mediante entrevistas telefénicas con los pa-
cientes.

Se ha realizado un estudio descriptivo de las variables de-
mograficas (sexo y edad) de la poblacion estudiada y de las
variables siguientes: diagndstico principal, tipo de complica-

TABLA I
Estancia (en dias) de los pacientes sometidos a lobectomia o
neumonectomia (no hay diferencias estadisticamente
significativas entre los dos tipos de reseccion)

Todos los casos Lobectomi: N t
(n=279) (n=214) (n=65)

Preoperatoria

Media 1,2 1,1 1,1

Rango 0-11 0-11 0-3

DE 1 1 0,5

Percentil 50 1 1 1
Postoperatoria

Media 7,1 73 6

Rango 1-39 1-39 3-24

DE 4,5 4,8 33

Percentil 50 6 6 6
Total

Media 8,3 8,4 7,7

Rango 3-40 3-40 4-25

DE 4,6 4,9 34

Percentil 50 7 7 7

ciones postoperatorias y reingreso. Las estancias hospitalaria,
preoperatoria y postoperatoria se han calculado automética-
mente a partir de las fechas de ingreso, intervencién y alta
hospitalaria.

Se ha valorado si existen diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre la estancia hospitalaria media de los grupos de
pacientes con y sin complicaciones operatorias y de los gru-
pos de edad divididos segun el percentil 50 (test no paramétri-
co de Mann-Whitney). También se ha evaluado si existe rela-
cién entre la edad de los pacientes y la presentacion de
complicaciones postoperatorias mediante la prueba exacta de
Fisher en tablas de contingencia. Los cdlculos matemaéticos se
han efectuado mediante el programa SPSS 9.0.

Los datos de referencia de la estancia hospitalaria media en
el SNS para los procedimientos lobectomia y neumonectomia
se han obtenido de la pdgina web del Ministerio de Sanidad y
Consumo (http://www.mcs.es/cmbd), que es de acceso libre.
En esta pagina figura el valor de la media (sin un analisis des-
criptivo completo) por GDR y procedimientos para el afio
1998. Aunque aparecen los valores de la media con y sin ex-
tremos, en este trabajo hemos utilizado los valores con extre-
mos.

Resultados

Se ha intervenido un total de 279 pacientes (31 muje-
res) de edades comprendidas entre 12 y 80 afios (media:
63.,3; DE: 11,8; percentil 50: 65,7). En 234 casos el
diagnéstico principal fue cancer de pulmén.

Se realizaron 214 lobectomias (171 estandares, 36
ampliadas y 7 en manguito) y 65 neumonectomias (42
estdndares, 22 ampliadas y una en manguito).

La mortalidad global de la serie fue del 4,3% (12 pa-
cientes). Fallecieron 7 enfermos después de una lobec-
tomia (3,3%) y 5 después de una neumonectomia
(7,7%). La morbilidad fue del 29,7% (29,9 en lobecto-
mia y 29,2 en neumonectomias). En 24 casos (15 en
nuestro hospital y 9 en otro centro, que representan el
8,6%) se registraron reingresos en los 30 dias siguientes
a la cirugia. La causa del reingreso fue el tratamiento de
alguna complicacién diagnosticada después del alta (14
casos), una neumonia extrahospitalaria (4 casos), algtiin
problema no toracico (3 casos) o un error en la interpre-
tacion radiolégica postoperatoria (3 casos).

Los datos de estancia hospitalaria total, preoperatoria
y postoperatoria se describen en la tabla I. La estancia
hospitalaria media de la serie fue de 8,3 dias (8,4 dias
las lobectomias y 7,7 dias las neumonectomias). El pun-
to de corte del percentil 50 es de 7 dias para cualquiera
de los procedimientos.

Los datos de estancia de los pacientes agrupados por
edad y presencia o ausencia de complicaciones o muer-
te postoperatoria se presentan en la tabla II. Los pacien-

TABLA I
Estancia (en dias) de los pacientes por grupos de edad® y ocurrencia de complicaciones o fallecimiento postoperatorio
Edad > 65,7 aiios Edad < 65,7 afios Sin complicacién Con complicacién® Fallecidos
(n=141) (n=138) (n=196) (n=83) (n=12)
Media (rango) 9,1 (3-40)¢ 7,5 (4-34) 6,7 (3-18)d¢ 11,9 (4-40)¢ 11,27 (4-20)¢
DE 55 3,7 2,3 6,4 5.4
Percentil 50 7 6,5 6 9 12

*Agrupados segiin el valor del percentil 50 de la variable edad. "Incluye los casos fallecidos. °p = 0,003; 9p < 0,001; °p = 0,06.
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tes con alguna complicacién (fig. 1) y los del grupo de
mayor edad precisaron un ingreso mas prolongado (p <
0,001 y 0,003, respectivamente). La estancia media de
los pacientes fallecidos fue de 11,27 dias (rango: 4-20;
percentil 50: 12) pero no estadisticamente distinta de la
de los pacientes sin complicaciones (p = 0,06). Se en-
contrd relacidn entre las variables edad y ocurrencia de
complicaciones (p = 0,004) y edad y muerte postopera-
toria (p = 0,01).

Los datos de referencia de la estancia media en el
SNS para 1998 son los siguientes: para una lobectomia
de 17,5 dias (n = 1.443) y (n = 693) para una neumo-
nectomia de 19,8 dias.

Discusién

La clasificacién de los pacientes en GRD se realiza
para definir grupos clinicamente comparables. Se trata
de una herramienta muy util para la mejora de la cali-
dad, ya que permite identificar en qué casos el consumo
de recursos excede al establecido como norma y, a par-
tir de ahi, determinar las causas del problema’.

Aunque para algunos procedimientos quirdrgicos es-
pecificos —como, por ejemplo la apendicectomia— existe
un GDR concreto, la reseccién pulmonar puede clasifi-
carse, segln corresponda, dentro de los apartados 75
(procedimientos tordcicos mayores) y 538 (procedi-
mientos toracicos mayores con complicacion mayor).
La estancia media de referencia correspondiente a di-
chos GDR es de 13,9 y 22,2 dias, respectivamente. Sin
embargo, ambos grupos incluyen datos de procedimien-
tos tan dispares como pueden ser una segmentectomia
videoasistida por neumotérax o una reseccion extendida
de un tumor mediastinico. Por tanto, hemos optado por
consultar la estancia media de referencia por procedi-
mientos, que se ajusta mas al objetivo de este trabajo.

Tanto en el andlisis de nuestros datos como en los da-
tos de referencia consultados hemos analizado la estan-
cia media no depurada, es decir, incluyendo los valores
extremos puesto que los costes son de toda la actividad,
sin exclusiones de pacientes®. En realidad, para obtener
estadisticas de coste homogéneas por paciente y GDR
se convierten los datos de los valores extremos en su
equivalencia en pacientes ‘“normales” o “pacientes equi-
valentes”.

Las estancias medias para el afilo 1998 en el SNS
para los procedimientos de lobectomia y neumonecto-
mia son muy superiores a las obtenidas en nuestra revi-
sién, a pesar de que no hemos podido efectuar un ana-
lisis estaditico metodolégicamente correcto de las
diferencias. Para otros procedimientos quirdrgicos ya se
ha publicado’ que la estancia establecida como estdndar
es alta debido a la existencia de periodos de hospitaliza-
cion inadecuada. Se han descrito métodos para evaluar
las estancias inadecuadas® y la aplicacién de dichos mé-
todos ha permitido a algunos autores®® afirmar que en-
tre un 10 y un 16% de los dias de ingreso por EPOC y
entre un 36 y un 39% de los dias de ingreso por cancer
de pulmon no aportan beneficio alguno a los pacientes y
son, por tanto, inadecuados (los datos citados se refie-
ren a unidades de neumologia). En la mayoria de los
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Fig. 1. Comparacion de la estancia de los pacientes con y sin complicacion
postoperatoria (p < 0,001).

pacientes sometidos a lobectomia 0 neumonectomia co-
existen las dos enfermedades (cdncer y EPOC), por lo
que no seria improbable que el exceso de dias de ingre-
so hospitalario fuera debido a un estudio preoperatorio
de ambas enfermedades. Debemos sefialar que en nues-
tra unidad, salvo situaciones excepcionales, nunca in-
gresan pacientes para estudio, ya que suelen ser remiti-
dos para tratamiento quirdrgico una vez han sido
diagnosticados en unidades no quirtrgicas, la mayor
parte de las veces de forma ambulatoria.

La serie de pacientes que hemos analizado es compa-
rable, en edad y tasa de morbimortalidad, a otras mas
numerosa publicada por Duque et al'°, 1o cual descarta
que la estancia mds baja sea debida a los criterios de se-
leccién para la intervencién. Nuestra estancia es compa-
rable a la publicada por otros autores''> que aplican
una via clinica para protocolizar la atencioén preoperato-
ria y postoperatoria. Se ha publicado incluso que, con
unos cuidados preoperatorios y postoperatorios cualifi-
cados, la reseccion pulmonar puede hacerse como un
procedimiento ambulatorio sin riesgo afiadido'>'*. Aun-
que para algunos la disminucién médxima de la estancia
hospitalaria puede hacerse sin aumentar el riesgo', se
ha descrito que dicha préictica en realidad desplaza el
consumo hacia las consultas externas o la atencién pri-
maria'®. Esto es lo que indica un estudio publicado re-
cientemente'’, en el cual se describe que, una vez dados
de alta, los pacientes deben acudir a revision para reali-
zar estudios complementarios en los dias postoperato-
rios 7,9 y 11. Los autores, con el objetivo de reducir la
estancia a la mitad, aplican una via clinica a los pacien-
tes considerados de menor riesgo quirdrgico (menor
edad, poca comorbilidad y mejor funcién pulmonar pre-
operatoria). La estancia media de los 24 casos seleccio-
nados es de 5,3 dias, mientras que en el resto de los pa-
cientes (39 casos) es de 7,1. Aunque las diferencias no
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son significativas —se necesitarian 100 pacientes en cada
grupo para demostrar que la duracién de la hospitaliza-
cién ha disminuido a consecuencia de la aplicaciéon de
la via clinica— los datos ofrecidos por estos autores tam-
bién son muy inferiores de los ofrecidos como referen-
ciaen el SNS.

Ademais del estudio citado previamente, el disefio de
vias clinicas basadas en la gravedad de los pacientes o
en el riesgo estimado de los procedimientos —no sélo en
el diagndstico— ha sido aplicado con éxito en otros tra-
bajos para intervenciones cardiacas'® y se ha demostra-
do que los mismos factores que predicen el riesgo qui-
rargico también predicen la prolongacién de la estancia
hospitalaria, aunque no el coste total'>*. Parece 16gico
que, como sucede en nuestra serie, la aparicién de com-
plicaciones operatorias esté relacionada con la duracién
del ingreso hospitalario.

Sé6lo hemos encontrado una referencia bibliografica
en la que se describa la tasa de reingreso después de
una lobectomia. En el articulo de Wright et al'!, casi un
2% de los casos reingresan en la semana siguiente al
alta hospitalaria. Nuestra cifra del 8%, aunque es supe-
rior, describe la tasa de reingresos en el mes siguiente al
alta. Debemos admitir, sin embargo, que esta cifra pue-
de estar sesgada por la metodologia que hemos utiliza-
do para recoger la informacion.

En resumen, creemos que la estancia hospitalaria
adecuada para una reseccion pulmonar debe ser alrede-
dor de 7 dias y que no deben considerarse como una re-
ferencia adecuada las estancias medias para estos pro-
cedimientos que se utilizan para estimar el consumo de
recursos de los correspondientes GDR.
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