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Cirusia MAYOR AMBULATORIA EN CIRUGIA ORTOPEDICA:
OPTIMIZACION DE RECURSOS HUMANOS

Y ECONOMICOS

Dr. R. Larrainzar Garijo

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia |. Hospital 12 de Octubre. Madrid

INTRODUCCION

En términos de puntuacién por grupos relacionados con
el diagndstico (GRD), los procesos de cirugia ambulatoria
cuentan ya con financiaciéon independiente de la del proce-
dimiento realizado mediante ingreso hospitalario. Este motivo
ha llevado a muchas instituciones sanitarias a la potencia-
cion de proyectos de cirugia ambulatoria y optimizacion de
los recursos.

Paraddjicamente, a pesar del espectacular avance de
los programas de cirugia ambulatoria, no existen estudios
cientificos publicados sobre los resultados clinicos finales
obtenidos en cirugia ambulatoria frente a la forma tradicional
de ingreso hospitalario.

Nuestra experiencia personal parece sugerir que no exis-
te un mayor indice de complicaciones perioperatorias ni
alteraciones significativas de los resultados finales. En las
publicaciones existentes, los autores se han centrado en
mostrar los aspectos organizativos, econémicos o de expe-
riencia acumulada sobre este tipo de cirugia pero no hemos
encontrado andlisis cientificos sobre la validez global de
estos programas.

La gestion por procesos? es un sistema de organizacion
empresarial basado en los principios de la calidad total. En
el caso de la cirugia mayor ambulatoria, podemos definir
el proceso® como el “tratamiento quirtrgico a pacientes
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susceptibles de cirugia ambulatoria mediante técnicas anes-
tésicas y quirtrgicas adecuadas para este fin, promoviendo
una mejora tanto sanitaria como social y econémica para el
paciente/cliente.

HIPOTESIS

La realizacion de cirugia sobre el hallux de modo ambulatorio
permite reducir los costes globales del proceso y mejorar la
calidad y satisfaccion del paciente sin aumentar las compli-
caciones perioperatorias y sin alteraciones en los resultados
finales.

CONCEPTO Y DESCRIPCION DE LA
CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA

Podemos definir la cirugia mayor ambulatoria (CMA) como
la atencion de procesos subsidiarios de cirugia realizados
con cualquier tipo de anestesia, que requieren cuidados pos-
operatorios poco intensivos, por lo que no necesitan ingreso
hospitalario y los pacientes pueden ser dados de alta pocas
horas después del procedimiento®.

De nada servirian los esfuerzos organizativos de los gesto-
res si el paciente percibiese una falta de calidad en el trato
recibido o si tras haber participado en un programa de CMA
llegara a sentirse como un mero mecanismo de una cadena
de montaje.

Seleccion del paciente
La seleccion del paciente candidato debe realizarse en base
a cuatro criterios“9:

1. Caracteristicas propias del paciente

2. Entorno social-familiar
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3. Criterios quirtrgicos
4. Patologia asociadas
e Pacientes ASA |y |l
e Pacientes ASA Il controlados

Posoperatorio inmediato: readaptacién al medio domiciliario
Durante este periodo es muy importante controlar el dolor
posoperatorio de estos pacientes ya que aqui parece resi-
dir la llave limitante para el éxito de la CMA®. El dolor no
controlado se asocia a una mayor incidencia de vomitos,
nauseas, ansiedad, retraso en el alta del paciente e ingresos
no planificados.

MATERIAL Y METODOS

Estudio transversal sobre los pacientes intervenidos de hallux
valgus mediante la técnica de Keller-Brandes-Lelievre. La
variable fundamental a analizar es si la cirugia se realizd de
modo ambulatorio o con ingreso hospitalario.

En nuestro trabajo la muestra se ha compuesto eligiendo
el primer paciente de cada sesién quirtrgica de los interve-
nidos mediante esa técnica por el servicio de Cirugia Ortopé-
dica y Traumatologia | del hospital 12 de Octubre en los dos
escenarios antes mencionados. Admitimos que el disefio del
estudio impide realizar una seleccién aleatoria de los pacien-
tes y que esto exige demostrar suficientemente, como asi
se hara mas adelante, que ambos grupos son comparables
entre si.

Criterios de inclusion

Todos los pacientes deben haber ser sido clasificados ASA I/11
y no tener indicacion facultativa-social de cirugia con ingreso
independientemente de cual sea el programa de cirugia que
se hubiese elegido. Para su inclusién en el estudio se consi-
der6 un tiempo minimo de un afio tras la cirugia.

Tamaiio de la muestra

El estudio se ha realizado sobre 157 pies intervenidos, de
129 pacientes con una distribucion que se recoge en la
Tabla I.

Estudio econdmico del proceso
Podemos establecer tres tipos de coste:

e Personal

e Pruebas

e Costes directos del proceso quirlrgico: se calcula de
modo global mediante el GRD 225 (“Procedimientos sobre
el pie”) de modo hospitalario y ambulatorio.

Caracterizacion del paciente
Los pacientes son caracterizados por su edad, sexo y riesgo
anestésico.

Tabla I. Resumen de datos de la muestra

VARIABLE Hospital 12 Octubre | Hospital Carlos Il

n 82 75
Edad 49-85 3892

Hombres 8 10
Mujeres 74 64
Pie derecho 41 35
Pie izquierdo 42 40
ASA | 32 25
ASA Il 50 50

Caracterizacion del pie

Cada pie se define clinicamente por su lateralidad, férmula
digital (longitud relativa de los dos primeros dedos), férmula
metatarsal (longitud relativa de los dos primeros metatarsos)
e indice de protrusién metatarsal (diferencia numérica de
longitud entre los dos primeros metatarsos).

Valoracion clinica

Los resultados clinicos se han valorado siguiendo la escala
propuesta por Coughlin®?13) que permite graduar el dolor,
actividad y calzado del paciente

Valoracion radioldgica

La valoracion radiologica de los resultados se ha realizado
midiendo el angulo metatarsofalangico del hallux, el angulo
intermetatarsiano y el desplazamiento medio-lateral de los
sesamoideos. Todos los angulos se midieron sobre radiogra-
fias anteroposteriores en carga.

RESULTADOS

Ambos grupos son comparables en cuanto a la edad, al no
existir diferenciacion significativa a través de la £Student
(p=0,9571).

El seguimiento medio global de la serie es de 44,64 +
36,07 meses (12-290).

Resultados del coste global del proceso quirargico
El coste total del proceso quirlrgico realizado en el hospital
12 de Octubre es de 3077,88 euros; el realizado en el circui-
to ambulatorio, de 1066,84 euros (Tablas 1l y IlI).

Resultados clinicos

Solamente se alcanza un nivel de significacion estadistica
en la disminucién del dolor tanto en la cirugia realizada con
ingreso como en la de modo ambulante (Z = -2,23; p <
0,05).
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Tabla Il. Circuito 12 de Octubre

CIRCUITO Coste (euros) Pruebas | Coste (euros)
CEX Trauma en CEP 61,55
CEX Trauma en Hospital 61,55
Rx torax 6,82
EKG 2,99
Coag./Hemo. 11,47
Bioquimica 31,11
CEX Preanestesia 76,04
Coste* GRD 225 Hosp. 2.690,00
Revision (3) 110,79 Rx pies (3) 25,56
Subtotal 2.999,93 77,95
Total circuito 3.077,88

* GRD Peso=1.1299/EM=3 /Coste Proceso=2.690/Coste estancia=846.

Tabla lll. Circuito Carlos IlI

CIRCUITO Coste (euros) Pruebas | Coste (euros)

CEX Trauma en CEP 61,55
CEX Trauma en Hospital 61,55

Rx torax 6,82

EKG 2,99

Coag./Hemo. 11,47

Bioquimica 31,11
CEX Preanestesia 76,04
Coste* GRD225 Amb. 678,96

Revision (3) 110,79 Rx pies (3) 25,56

Subtotal 988,89 77,95

Total circuito 1.066,84

* Estimacion coste medio. Datos oficiales IMSALUD 2002.

Tabla IV. Categorias cualitativas antes y después de la cirugia. Incremento relativo de medias por variable

VARIABLE Hospital Media inicial Incremento ost. inmediato Incremento Post. final

. i 12 de Octubre 4,06 -52,70 -42.85
Angulo metatarsofalangico

Carlos 111 3,48 -58,00 -41,37

. ) 12 de Octubre 2,02 -30,69 -19,30

Angulo intermetatarsal
Carlos 111 1,81 -11,60 -11,04
) ) 12 Octubre 33 -42,32 -36,74
Desplazamiento lateral sesamoideos
Carlos Il 28 -38,99 -34,86
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No se puede demostrar significacion estadistica en la
variable tipo de calzado (Z=-0,08; p = 0,4095), ni en la de
actividad fisica (Z = 1,54; p = 0,1240).

Resultados radiolégicos

Para determinar el impacto del acto quirtrgico sobre cada
una de las series, hemos calculado el incremento relativo de
las medias de categorias cualitativas antes y después de la
cirugia de las tres variables (Tahla IV).

Resultados del proceso quirargico

Los pacientes incluidos en el circuito ambulatorio tuvieron
que esperar hasta su resolucion una media de 77,93 = 46,14
dias (3-195) frente a los 179,59 + 112,91 (11-445) del cir-
cuito con ingreso hospitalario. Existe diferenciacion estadisti-
camente significativa a través de la t-Student para variables
cuantitativas en las dos antes mencionadas: demora hasta
la intervencion (p < 0,001) y duracion del acto quirdrgico
(p =0,01).

Resultados de los indicadores de calidad percibida

por el paciente

Los resultados favorables (Excelente-Bueno; Muy facil-Facil;
Muy corto-Normal; Bastante-Totalmente) de la encuesta de
calidad percibida por el paciente se han agrupado en fun-
cion de los criterios previamente expuestos en los Métodos
(Tahlas V y VI).

DISCUSION Y CONCLUSIONES

A. Planteamiento del problema
Llama la atencién que no se haya suscitado hasta la fecha el
interés de conocer si el resultado final entre las dos formas
de gestionar la cirugia es el mismo. Parece obvio, pero hay
que saberlo a ciencia cierta. Imaginemos que los resultados
a largo plazo son peores o, incluso, que hay que reintervenir
a estos pacientes operados sin ingreso. Ademas de las dra-
maéticas consecuencias econdémicas!%1418 de las reinterven-
ciones, resulta claro que bajo ninglin concepto, ético, legal o
gestor seria tolerable.

Este es el problema que se nos plantea, y la respuesta a
este interrogante motiva la realizacion del presente trabajo
de investigacion.

B. Discusion del método

Creemos que la eleccién para el estudio de la técnica descri-
ta por Keller-Brandes-Lelievre ha sido correcta, ya que nos
permitira extrapolar sus resultados a estos grupos por tratar-
se de una préactica quirlrgica que, potencialmente, puede
complicarse y aumentar asi su morbilidad.

C. Discusidn de los resultados

e De la muestra y los grupos
Creemos que el nimero de pacientes (157) es suficiente
para obtener datos estadisticamente concluyentes. De una

Tabla V. Cirugia realizada con ingreso hospitalario (hospital 12 de Octubre)

Areas de excelencia Areas fuertes

Areas con oportunidades Areas que requieren mejora

(>95%) (90-94%) de mejora (80-89%) (<80%)
e Informacion dada por las enfermeras. ® Facilidad e Facilidad para e Complejidad de los tramites
¢ |Informacién dada por el personal no desplazamiento encontrar el lugar de de ingresos.
sanitario. al hospital. ingreso. ® Facilidad desplazamiento

® Ambiente en la
zona de ingreso.

® Comodidad en la
zona de ingreso.

e Informacion dada por los médicos.

e Informacion a la familia.

e Informacion escrita: precauciones,
tratamiento y cuidado en domicilio.

e Conocimientos y competencia
enfermeria.

e Coordinacioén entre profesionales.

e Trato dado por la enfermera.

® Trato dado por el personal no sanitario.

e Trato dado por el médico.

e Respeto a la intimidad del paciente.

e Oportunidad de estar acompafiados
por familiares.

e Limpieza en la zona de ingreso.

® Tiempo de espera hasta la siguiente
consulta.

e Satisfaccion global.

domicilio al alta.

® Tiempo en lista de espera
hasta ingreso.

® Tiempo de espera desde in-
greso hasta la intervencion.

e |[nformacion sobre motivo de
retraso hora prevista de la
intervencion.

® Temperatura de la zona de
ingreso.

® Resolucion de problemas
gue aparecen en domicilio.

e Aliviar el dolor.

® Preocupacion del personal
sanitario por aliviar el dolor.

® Mejoria del problema tras
intervencion.

e Aviso con suficiente
antelacion para
ingreso.

e Informacion sobre
hora prevista de la
intervencion.

e Conocimientos y
competencia médicos.

e Satisfaccion global.
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Tabla VL. Cirugia realizada en régimen ambulatorio (hospital Carlos IlI)

Areas de excelencia
(>95%)

Areas fuertes
(90-94%)

Areas con oportunidades
de mejora (80-89%)

Areas que requieren
mejora (<80%)

e Complejidad de los tramites de ingreso.

e Facilidad para encontrar el lugar de ingreso.
e Facilidad desplazamiento al hospital.

e Facilidad desplazamiento domicilio al alta.

e Informacion dada por las enfermeras.

e Informacion dada por el personal no sanitario.

e Informacion dada por los médicos.

e Informacion a la familia.

e |Informacion escrita: precauciones,
tratamiento y cuidado en domicilio.

® Tiempo en lista de

espera hasta cirugfa.

e Oportunidad de
estar acompafiados
por familiares.

e Limpieza en la zona
de ingreso.

e Temperatura de la
zona de ingreso.

e Satisfaccion global.

® Aviso con suficiente

antelacién para ingreso.

® |Informacion sobre
hora prevista de la
intervencion.

° Ambiente en la zona de
ingreso.

® Comodidad en la zona
de ingreso.

® Mejoria del problema

® Tiempo de
espera desde
ingreso hasta la
intervencion.

e |[nformacion sobre
motivo de retraso
hora prevista de la
intervencion.

e Resolucion de
problemas que

e Conocimientos y competencia enfermeria.

e Conocimientos y competencia médicos

e Coordinacioén entre profesionales.

e Trato dado por la enfermera.

e Trato dado por el personal no sanitario.

® Trato dado por el médico.

® Respeto a la intimidad del paciente.

® Tiempo de espera hasta la siguiente consulta.
® No precisar ingreso al menos una noche.

tras intervencion. aparecen en
domicilio.

e Aliviar el dolor.

e Preocupacion del
personal sanitario

por aliviar el dolor.

forma casi global podemos decir que los dos grupos son
comparables y queda demostrado estadisticamente que no
hay diferencias entre los pacientes intervenidos en el hospital
12 de Octubre y los operados en el Carlos Ill.

A pesar de las diferencias estadisticas de algunas de las
variables anatomoradiolégicas que definen el pie, creemos
que existen argumentos estadisticos y clinicos suficientes
para obviarlas y, por tanto, ambos grupos son comparables
entre si.

e De los resultados econémicos globales

Creemos que el enfoque practico con el que se ha abordado
el analisis econdémico es el mas adecuado para nuestro tipo
de estudio, que pretende ser, fundamentalmente, clinico.
Parece acertada la politica de conciertos que la direccién-
gerencia del hospital 12 de Octubre viene siguiendo desde
el afio 2001 con el objeto de externalizar aquellas patologias
susceptibles de ser tratadas en régimen de cirugia ambula-
toria.

e De los resultados clinicos
Dolor. Los resultados en la disminuciéon del dolor en ambas
series son similares y equiparables con los publicados hasta
la fecha.
Limitacion de la actividad. Los resultados en mejora de la limi-
tacion de actividad en ambas series son similares y equipa-
rables con los publicados hasta la fecha.

Limitacion del calzado. El resultado en la facilidad para calzarse
es en ambas series similar y equiparable con los publicados
hasta la fecha.

* De los resultados radioldgicos

Angulo metatarsofalngico. Los resultados en correccion del
angulo del hallux son similares en las series y equiparables
con los publicados hasta la fecha. Como en el resto de
estudiost217.1823)  observamos que la correcciéon del dngulo
metatarsofalangico decrece con el tiempo de evolucion.
Desplazamiento lateral de los sesamoideos. Al igual que otros
autores!#?2 se ha conseguido un buen recentrado de la
placa sesamoidea tras su liberacién y estabilizacién con un
adecuado cerclaje fibroso. Esta reduccién conseguida no se
ve afectada por el efecto tiempo. Se puede establecer que
los resultados en la correccion del desplazamiento lateral en
ambas series son similares y equiparables con los publicados
hasta la fecha.

® De los resultados del proceso quirtirgico
Queda suficientemente demostrado que existe una diferen-
cia estadistica entre la demora de la intervencion entre las
dos series (cirugia con ingreso: 179,59 + 112,91; cirugia
ambulatoria: 77,93 + 46,14), con un grado de significacion
estadistica del 99,9%.

Creemos posible establecer que en CMA la demora media
es menor y el dolor la complicacidon mas importante.
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TESIS

Las conclusiones obtenidas a partir del estudio realizado y
que resumidamente expondremos, constituyendo la tesis
del mismo, las dividiremos en dos grupos atendiendo a su
procedencia: las derivadas del método y las derivadas de
los resultados.

A. Derivadas del método

1. Las variables intrinsecas del paciente, anatémicas y
radiolégicas definen perfectamente cada caso y, por tanto,
permiten la comparacion de los resultados obtenidos.

2. Hemos definido un modelo de andlisis financiero del
proceso quirlrgico que permite medir y, por tanto, cuantifi-
car su coste tanto parcial como global.

B. Derivadas de los resultados

1. Los resultados clinicos radiolégicos finales en la ciru-
gia del hallux valgus mediante el empleo de la técnica de
Keller-Brandes-Lelievre son similares, independientemente
de que se realicen de modo ambulatorio o con ingreso hos-
pitalario reglado, y equiparables a las series publicadas.

2. Existe diferencia estadisticamente significativa a favor
de la cirugia mayor ambulatoria en todos los parametros
objetivos (demora) y subjetivos (calidad percibida por el
paciente) de gestion de lista de espera.

3. Creemos indicado externalizar estos servicios, con
recursos propios o ajenos, en aquellos centros en que por
la alta sofistificacion de su area quirlrgica los costes sean
elevados.

4. El indice de complicaciones finales derivadas de la
cirugia es independiente del desarrollo de la misma de
modo ambulante o con ingreso.

5. No se debe posponer la cirugia del hallux valgus en
este tipo de pacientes, ya que condiciona la correcion
estética.

6. El alivio del dolor y la resolucion de los problemas
domiciliarios constituyen el mayor punto de descontento de
nuestros pacientes.

7. Los pacientes perciben que los profesionales de la
salud no se preocupan por el alivio de su dolor.

8. En la calidad percibida por el paciente la herramienta
mas eficaz es informar de la manera mas clara y amplia
posible.

9. En nuestro medio no se alcanzan unos niveles minimos
de cumplimentacion de consentimiento informado ni ade-
cuacion de la técnica quirdrgica en la gestion del proceso
quirtrgico de modo ambulatorio o con ingreso hospitalario.

En resumen, los resultados obtenidos en la presente
investigacion confirman, a nuestro entender, la tesis: la
realizacion de modo ambulatorio de cirugia sobre el hallux
permite reducir los costes globales del proceso y mejorar la

calidad y satisfaccién del paciente sin aumentar las com-
plicaciones perioperatorias ni alterar los resultados clinicos
radiolégicos finales.
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