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Resumen

Introduccion: El desarrollo de las unidades de cirugia mayor ambulatoria ha puesto de mani-
fiesto una mejor utilizacion de los recursos sanitarios sin mermar la calidad de los mismos. El
objetivo del trabajo es valorar la eficacia del programa de cirugia mayor ambulatoria en el
proceso Hallux valgus y sus criterios de calidad.

Material y métodos: Se analizan retrospectivamente todos los pacientes intervenidos del pro-
ceso Hallux valgus en nuestro centro entre de 2002 y 2012 obteniendo una muestra de 753
pacientes (292 en el grupo de cirugia mayor ambulatoria y 461 en el grupo de hospitalizacion).
Se recogen los datos relativos al paciente y los datos relativos al coste, proceso utilizando como
unidad de medida la unidad ponderada asistencial. Secundariamente se recogieron los datos en
cuanto a los criterios de alta y satisfaccion de los pacientes.

Resultados: Se encontroé una diferencia muy significativa entre el gasto en la unidad ponderada
asistencial de pacientes hospitalizados y los que se intervinieron en cirugia mayor ambulatoria.
Ambas muestras eran comparables y no se encontraron diferencias demograficas ni de tipos de
intervencion. El indice de ingreso poscirugia mayor ambulatoria fue de 2,39% y el de sustitucion
crecio hasta el 56,04%. Se obtuvo un indice de satisfaccion de 84,6 puntos sobre 100 en el
programa de cirugia ambulatoria.

Conclusiones: Los resultados de nuestro estudio indican que es posible incrementar al maximo
el indice de sustitucion del proceso Hallux valgus consiguiendo una mejor utilizacion de los
recursos y con un alto grado de satisfaccion de los pacientes.

© 2012 SECOT. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

Cost-effectiveness of a hallux valgus day-surgery program

Abstract

Introduction: The development of one-day surgery units has shown to be a better use of health
resources without reducing quality. The objective of this study was to evaluate the effectiveness
and quality criteria of ambulatory surgery program in the Hallux valgus process.
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Material and methods: A retrospective study was conducted on a sample of 753 patients who
underwent a Hallux valgus process at our institution between 2002 and 2012 (292 in ambulatory
surgery cohort and 461 in hospitalization group). The cost-process was evaluated using the
Weighted Care Unit as a measuring unit. Secondary data were collected as regards discharge
criteria and patient satisfaction.

Results: A significant difference was found between Weighted Care Unit spending on in-patient
surgery and out-patient surgery. Both samples were comparable and no differences were found
between diagnosis and intervention. The admission rate after ambulatory surgery was 2.39%,
and the substitution index increased to 56.04%. The ambulatory surgery program was given a
satisfaction rating of 84.6 out of 100.

Conclusions: The results of our study indicate that it is possible to maximize the substitution
index of the Hallux valgus process leading to a better use of resources and a high degree of

patient satisfaction.

© 2012 SECOT. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

El desarrollo de las unidades de cirugia mayor ambulato-
ria (CMA) ha permitido la disminucion del gasto y un mejor
empleo de los recursos, asi como aportar ventajas para el
paciente en afecciones que requieren pocos cuidados en el
postoperatorio inmediato. Estas unidades surgidas a raiz de
la reforma de la gestion sanitaria auspiciada en la década
de los ochenta se basan en un uso racional de los recur-
sos disponibles y crecen anualmente representando un 50%
de la cirugia programada en los paises europeos, y entre el
60 y el 70% del total de las intervenciones en EE. UU."-"°,
Uno de los objetivos fundamentales es la reduccion de la
estancia hospitalaria que se considera innecesaria en el 30%
de los casos?, asi como el descenso de las listas de espera
quirdrgicas®, y como consecuencia una disminucién eficaz
del gasto derivado de ellas.

Se denomina CMA a la atencion a procesos subsidiarios
de cirugia realizada con anestesia general, regional, local
o sedacion, que requieren cuidados postoperatorios poco
intensivos y de corta duracion, por lo que no necesitan
ingreso hospitalario y pueden ser dados de alta pocas horas
después del procedimiento*. El objetivo fundamental de
estas unidades es conseguir un uso eficiente de los recursos
asociando la seguridad y la calidad con respecto al paciente.
Esto se ve favorecido por los importantes avances en mate-
ria de anestesia y analgesia postoperatoria, asi como una
correcta seleccion de los pacientes. El desarrollo de la cali-
dad de los servicios es fundamental en los procesos de CMA
haciendo especial hincapié en la accesibilidad, la facilidad
para obtener la informacion, la eficiencia, la continuidad de
cuidados, la efectividad y en la satisfaccion de los pacientes.

La cirugia ortopédica sin ingreso se viene desarrollando
en nuestro hospital desde el nacimiento de la unidad de CMA
a principios de los anos 90. Los procesos relativos al pie y los
derivados de las desviaciones de los metatarsianos, como el
hallux valgus, son un claro ejemplo de este tipo de cirugia
y como tal han experimentado un crecimiento exponencial
desde su implantacion en nuestra cartera de servicios.

Siguiendo el ejemplo de otros trabajos que han concluido
que el coste del proceso del hallux valgus es claramente

inferior cuando se emplea cirugia sin ingreso?®, desarro-
llamos un estudio retrospectivo comparando el gasto en
unidades ponderadas asistenciales (UPA) de una muestra
de pacientes intervenidos de forma ambulatoria frente a
otra de pacientes intervenidos con ingreso hospitalario, inci-
diendo en las variables que pueden modificar la actitud al
plantear el tipo de ingreso al margen del gasto sanitario.

La UPA es una medida de gasto sanitario que surgio a
finales de los 80, basada en la ponderacion de diferentes
actividades desarrolladas en un hospital?'. El objetivo de
esta medida era, establecido un valor determinado de la uni-
dad, en este caso una estancia médica, ponderar el valor del
resto de actividades con respecto a ella (tabla 1). Si bien es
cierto que el modelo de gestion actual utiliza otras medidas
mas precisas como el coste proceso en funcion de los gru-
pos relacionados de diagnéstico (GRD), el modelo de la UPA
es mucho mas sencillo y creemos que tiene valor suficiente
para el objetivo del estudio.

La hipétesis principal de este trabajo es que cuando se
cumplen los criterios de seleccion para la unidad de ciru-
gia ambulatoria no resulta eficiente realizar otro tipo de
ingreso. Con el objetivo de aceptar o rechazar esta hipé-
tesis buscamos diferencias en cuanto a las complicaciones

Tabla 1 Valor de estancias segiin unidades ponderadas
Estancias UPA
Médicas 1
Quirudrgicas 1,5
Obstétricas 1,2
Pedidtricas 1,3
Neonatoldgicas 1,3
uci 5,8
Urgencias no ingresadas 0,3
Consultas

Primeras 0,25

Sucesivas 0,15

Cirugia ambulatoria 0,25

Fuente: Berstad Perell6 et al.2!.
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y las tasas de reingreso entre los 2 grupos menciona-
dos. Como objetivos secundarios revisamos el indice de
ambulatorizacion global del centro, nuestro indice de susti-
tucion para el proceso hallux valgus y las causas de demora
de alta en los pacientes hospitalizados.

Material y métodos

Revisamos de forma retrospectiva todos los pacientes inter-
venidos del proceso hallux valgus en nuestro hospital
planteando un estudio observacional retrospectivo transver-
sal para comparar dos cohortes de pacientes. Se intervienen
753 pacientes entre enero de 2002 y enero de 2012, inde-
pendientemente del tipo de ingreso con el cual hubiesen
sido incluidos en lista de espera quirurgica. Se excluyeron
64 pacientes de la muestra inicial ya que el diagnostico de
codificacion hallux valgus no se confirmé siendo en estos
casos el diagnostico de hallux rigidus quedando una muestra
de 689 pacientes. De ellos, 251 pacientes fueron interveni-
dos via ambulatoria y 438 por via hospitalizacion con ingreso.

Todos los pacientes intervenidos por via CMA cumplian
los criterios de seleccion**2¢ y aceptaron el protocolo de
ingreso ambulatorio. Se aplicaron los criterios del protocolo
de seleccion CMA (tabla 2) en los pacientes de hospitaliza-
cion para homogeneizar las muestras y evitar un sesgo por
seleccion de los mismos. Asi, se excluyeron 32 pacientes del
grupo de hospitalizacion, consiguiendo una muestra final de
657 pacientes (406 con ingreso y 251 ambulatorios) que si
cumplian los factores sociales, personales y de morbilidad
(segln riesgo anestésico ASA) recogidos en la tabla 2.

Se recogieron los siguientes datos de cada paciente:
edad, sexo, diagnéstico, riesgo anestésico?”2, tipo de inter-
vencién y el gasto sanitario asociado medido en UPAZ'. En los
pacientes en los que se realizo6 cirugia con ingreso se iden-
tificaron los dias de ingreso, y en aquellos en los que fue
superior a un dia postoperatorio se reviso la historia clinica
para determinar la causa de la demora. En el grupo de CMA
se identificaron los pacientes que requirieron ingreso y el
motivo del mismo. También se identificaron los reingresos
hospitalarios en ambos grupos.

Asi mismo, se recogieron las puntaciones obtenidas por
los pacientes de CMA en cuanto a criterios de alta 23

Tabla 2 Criterios de seleccion de pacientes CMA

o Paciente sano o con afeccion conocida que se suponga no
vaya a descompensarse o reagudizarse
o Cirugia programada:
- Duracion estimada menor a una hora
- Minimo sangrado
- No precisa drenajes
- Dolor postoperatorio previsible de suave a moderado
e Domicilio habitual a menos de una hora del hospital
0 a menos de 50 km
o Disposicion por parte del paciente de una persona que se
ocupe de él en las primeras 24-48 h después de la cirugia
o Paciente que entienda y que acepte el régimen
ambulatorio propuesto

Fuente: Gutiérrez Romero et al.24; Jiménez et al.2® y Bucley
et al.2¢,

Tabla 3  Criterios de alta de Chung

Criterio

=+ 20% del nivel
preoperatorio
1 +20-40% del nivel
preoperatorio
0 +50% del nivel
preoperatorio
Sin ayuda
Con ayuda
No deambula/mareo
Ausentes
Minimos
Abundantes
Ausente o minimo
Moderao
Severo
Normal
Aposito algo
manchado
Herida sangrante
Miccion 2 Normal
1 Preciso sondaje
evacuador
0 No orina
espontaneamente
Normal
0 No puede ingerir
liquido (criterio no
obligatorio)

Aspecto Puntos

Constantes vitales 2

Deambulacion

Nauseas/vomitos

Dolor

Herida operatoria

o _ NO-_-NO-~ANO-=-N

N

Ingesta de liquidos

Puntuacion total: >12 — alta; Puntuacion total: <12 puntos o
algln criterio obligatorio 0 — ingreso.

Fuente: adaptado por Jiménez et al.">. Hospital Clinico Univer-
sitario Lozano Blesa de Zaragoza. Criterios utilizados al alta en
el area de readaptacion al medio, para permitir el alta domici-
liaria.

(adaptacion de los criterios de Chung?? a nuestro medio)
(tabla 3) y los resultados de una encuesta de satisfaccion
andnima sobre la calidad del servicio de CMA llevada a cabo
por las enfermeras de la unidad?>. La encuesta anénima esta
compuesta de 25 preguntas con respuesta Unica, escalo-
nada, que abarcan las distintas facetas de la asistencia que
se presta, agrupadas en 5 areas: informacion y conexion con
la unidad, comodidad personal, atencion sanitaria y hostele-
ria y satisfaccion general. Dichas respuestas se transforman
automaticamente en puntuacion, y permiten conocer el
grado de aceptacion de cada area (puntuacion minima: 0, y
maxima: 20) y el grado de aceptacion general, mediante la
suma de las 5 areas (puntuacion minima: 0, y maxima: 100).
Se calculo el indice de sustitucion del proceso
hallux valgus hallux(% [(X procesos realizados de
forma ambulatoria/X quirlrgicos realizados tanto en
la modalidad de hospitalizacion convencional como la
ambulatoria)]x100) y su evolucion en los 10 anos de los que
consta el estudio, como criterios de calidad. Y se recogieron
como referencia los datos relativos al indice de ambulatori-
zacion global del centro calculados como indice en porcen-
taje de sesiones ambulatorias/estancia total del centro.
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Tabla 4 Distribucion diagndstica segln frecuencias

Ingreso CMA
Hallux valgus unilateral 338 229
Hallux valgus bilateral 67 22

Chi-cuadrado de Pearson, p=0,018.

Para el analisis de los datos se utilizo el programa SPSS® v.
15.0 empleando la prueba de la t de Student para las varia-
bles cuantitativas y la de Chi-cuadrado para las cualitativas.
Se consider¢ significativa una p <0,05.

Resultados

La edad media de los pacientes fue de 60,66 (rango: 19-85;
moda: 61) anos en el grupo de cirugia ambulatoria frente
a 59,81 (rango: 12-86; moda: 61) anos en el grupo de hos-
pitalizacion. En cuanto al sexo encontramos 16 varones y
235 mujeres en el grupo de CMA 'y 27 varones y 379 mujeres
en el grupo de cirugia con ingreso hospitalario. No se apre-
cia diferencia significativa en cuanto a la edad (p=0,353) o
el sexo de las muestras (p=0,656).

El diagnostico se divide en 2 grandes grupos en funcion
de si el proceso era uni o bilateral. El mas frecuente fue el
de hallux valgus unilateral (85,2%). Encontramos diferencias
significativas entre el grupo de CMA y el de hospitalizacion
con relacion a la distribucion entre hallux valgus bilaterales
y unilaterales (p=0,014), ya que se realizaron mas interven-
ciones bilaterales en el grupo de pacientes hospitalizados
(tabla 4).

En cuanto al riesgo anestésico de los pacientes valorado
mediante el indice ASA, la distribucion en ambos grupos fue
homogénea con predominio del ASA 11 (76% en el grupo CMA
y 82,2% en el grupo de hospitalizacion). No se encontra-
ron diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos (p=0,071).

Se realizaron diversos tipos de intervenciones en funcion
de la gravedad, edad, funcion previa del pie. La osteotomia
de Scarf y la artroplastia de reseccion tipo Keller-Brandes
fueron las mas frecuentes aunque destacaron también las
osteotomias del primer metatarsiano (tipo Chevron, de la
base del primer metatarsiano, en L, Ludloff. . .) y otras técni-
cas como procedimiento de Regnauld (tabla 5). No se realizd
ninglin procedimiento de cirugia percutanea.

Tabla 5 Tipos de intervenciones

Técnica quirdrgica CMA Ingreso Total
Artrodesis 1 2 3
Osteotomia de Chevron 7 10 17
Artroplastia reseccion 94 173 265
MCBRIDE 34 38 72
Osteotomia de Scarf 57 79 136
Osteotomia base 36 73 109
Sesamoidectomia 15 24 39
Otras/combinaciones 7 7 13
251 406 657

Chi-cuadrado de Pearson, p=0,149.

Se aplico la prueba de Chi-cuadrado para valorar si exis-
tia significacion estadistica en las técnicas quirrgicas en
funcion del tipo de ingreso, significacion que no se encontrd
(p=0,149).

Dado que podia influir en los resultados si la cirugia era
uni o bilatereral se enfrentaron estadisticamente la estan-
cia global y la presencia de ingreso no deseado en el caso
del grupo de CMA vy el diagnostico inicial. No encontra-
mos diferencias estadisticas en la estancia media de los
pacientes que se intervinieron de ambos pies en el mismo
procedimiento (p=0,837). Asi mismo tampoco encontramos
diferencias significativas entre el nimero de ingresos tras la
cirugia ambulatoria en funcion de si se habia actuado sobre
uno o los 2 pies (p=0,765).

El indice de sustitucion (% [(X procesos realiza-
dos de forma ambulatoria/¥ quirdrgicos realizados tanto
en modalidad de hospitalizacion convencional como
ambulatoria)]x100, es decir porcentaje de hallux valgus
operados en CMA con respecto al total de hallux valgus cre-
ci6 desde el 10,52% en 2002 hasta el 56,04% en 2011 (fig. 1).

El indice de ingreso no deseado tras CMA (uno de los
controles de calidad mas importantes del programa de ciru-
gia ambulatoria y que supone un fracaso del programa) fue
de 6/251 (2,39%), siendo en 4 casos por dolor no contro-
lable y 2 casos por mareo y nauseas en el postoperatorio.
Objetivamos 9 complicaciones, 2 pacientes sufrieron una
crisis hipertensiva (a los 3 y 5 dias de la intervencion),
uno una taquicardia paroxistica que requirié tratamiento.
Un paciente sufrié una fractura del segundo metatarsiano
del pie intervenido. Cinco complicaciones derivadas de la
herida, en 2 de estos casos fue necesario el ingreso hospi-
talario diferido para tratamiento antibidtico por infeccion
aguda. En cuanto al nimero de reintervenciones fue de 5
en este grupo (2 casos por recidiva, un caso por infeccion,
un caso para retirada de material y uno por granuloma en
herida quirdrgica). El tiempo medio de reintervencion fue
de 10,86 meses (rango: 1-24 meses).

En el grupo de cirugia con ingreso se objetivd una
estancia media de 3,71 dias (rango: 1-21; moda: 4) Las
causas de una demora superior (14 pacientes) fueron una
crisis hipertensiva, una bradicardia estudiada mediante
Holter cardiaco, una angina cardiaca y una neumonia en el
postoperatorio inmediato. En 9 casos se presentaron com-
plicaciones derivadas de la cirugia, 8 por complicaciones
de la herida (seroma, necrosis e infeccion aguda) y uno por
fallo de osteosintesis agudo. Se identificaron en este grupo
9 reintervenciones, 2,22% de la muestra (una de forma
aguda por fallo de osteosintesis, 2 por complicaciones de la
herida, 2 para retirada de material de osteosintesis y 4 por
recidiva de la deformidad).

No se demostro significacion estadistica entre el nimero
de complicaciones de ambos grupos con un nivel p =0,480.

Aplicando la medida de unidades ponderadas asistencia-
les se observa que la media fue de 0,305 (rango: 0,25-4,25;
moda: 0,25) en el grupo de cirugia mayor ambulatoria
(6 ingresos, 2,39%) y de 5,19 (rango: 2,5-21,5; moda: 3,5)
en el grupo de hospitalizacién. La diferencia entre ambas
medias presenta significacion estadistica (p=0,00001)
(fig. 2). Es importante destacar que en condiciones norma-
les el gasto en pacientes hospitalizados debia ser 2,5 UPA%>
(1,5 unidades médicas por la cirugia y una unidad médica
por un dia de ingreso) y en unidad ambulatoria de solo 0,25



42

A. Torres Campos et al

M Ingreso
ECMA

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

100%
90% -
80% A
70% -
60% A
50% -
40%
30% -
20% T
10% -+
0% -
Figura 1
153
24,5+ Ose6
21,5+ Ogep
16,5 Oy73
15,5+ 0108
14,5+ o
13,5
12,5

11,5
10,54

9,5

8,57

<C ¥
% 7,5

6,5

5,57

5,47

4,44 564
4,25+ *

3,57

34 |

’ 516

257 466637
2,25+ *

d 645 _ 567
1,25 7507241734
0,25+ AT

T T
Hosp CMA

Tipoing

Figura 2  Analisis del gasto hospitalario en funcion del tipo de
ingreso.

consiguiendo de este modo un ahorro minimo de 2,25 UPA
en cada proceso.

Desde el punto de vista de la calidad asistencial, el
grado de satisfaccion de los pacientes con la unidad de
CMA, medido segln encuesta estandarizada anénima que
se describe en material y métodos, fue de 84,1 puntos
sobre 100 en 2011 manteniéndose bastante estable en esos
niveles durante el periodo del que consta este estudio
(media: 84,64; rango: 83,8-86,1) (p=0,254) (fig. 3). No
disponemos de registro de encuesta estandarizada para
el grupo de cirugia con ingreso, por lo que no podemos
aportar datos sobre la satisfaccion de los pacientes que se
intervinieron por esta via.

Discusion

Desde su nacimiento hace mas de 20 afos las unida-
des de CMA han ido creciendo progresivamente®. Otras

Evolucion del indice de sustitucion del proceso Hallux valgus.

implicaciones del crecimiento de las unidades de cirugia sin
ingreso han sido el desarrollo de las técnicas anestésicas que
permiten la recuperacion del paciente en pocas horas y la
correcta seleccion de los implicados en el proceso’.

El indice de ambulatorizacion global en nuestro centro
creci6 desde el 14,6% en 2002 al 24,6% en 2011"7 siendo este
un indice de medicion muy sensible a los procedimientos
que se consideren susceptibles de ser realizados en régimen
de cirugia ambulatoria. Aunque muestra un ascenso signifi-
cativo no llega a la media espanola (aproximadamente un
40%), en este sentido, Redondo, Jiménez et al." argumen-
tan que esta variabilidad tiene su origen en las competencias
de programas de tarde y la ausencia de alguna especialidad
en el programa de cirugia mayor. Las propias caracteristicas
de la poblacion de nuestra area de salud con grado de
dispersion G3-G4 y alejadas del centro principal mas de
100km y la poblacion envejecida pueden tener también
una importante influencia en el valor de este indice.

Hemos estudiado 2 muestras de pacientes segln el tipo
de ingreso que se empled para realizar la cirugia del hallux
valgus. El hecho de que no encontraramos diferencias
en cuanto al sexo, riesgo anestésico, ni en cuanto al
cumplimiento de los criterios de seleccion para el programa
de cirugia ambulatoria, ya que excluimos a los pacientes
que siendo intervenidos con ingreso no los cumplian?,
nos lleva a pensar que los grupos de pacientes resultaron
homogéneos, y por lo tanto, comparables. El diagndstico
de uni o bilateralidad si mostrd significacion estadistica
(p=0,014). Consideramos que esta significacion se ve
influida por la impresion de que existe un mayor riesgo de
complicaciones y mayor morbilidad en pacientes en los que
se intervienen ambos pies al mismo tiempo. En este sentido
Lee et al.” publican una revisién sobre 52 pacientes (69
pies) comparando cirugia uni o bilateral en la que concluyen
que no hay diferencias entre las complicaciones o grado de
satisfaccion de ambos grupos. Otros estudios publicados'"%°
no encuentran diferencias entre la morbilidad, las compli-
caciones o las tasas de reintervencion y ademas concluyen,
que la cirugia bilateral es econdmicamente mas eficiente.
En nuestra serie no encontramos un mayor indice de
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complicaciones, ni un mayor riesgo ingreso no deseado tras
CMA (p=0,837) en pacientes que habian sido intervenidos
de ambos pies frente a aquellos que lo hicieron de forma
unilateral.

El indice de sustitucion del proceso creci6 desde el
10,52% en 2002 hasta el 56,04% en 2011 manteniéndose muy
alejado del 100% de sustitucion que propone el Ministerio
de Sanidad en una afeccién que se incluye dentro del
grupo A de procedimientos susceptibles de realizar por esta
via®. A pesar de ello, se observa un progresivo avance de
la sustitucion y pensamos que podria incrementarse si se
aumentara significativamente el tamano de la unidad de
cirugia ambulatoria.

Como describimos en nuestros resultados el gasto medio
en los pacientes hospitalizados es de 5,19 UPA frente a las
solo 0,305 UPA del proceso de forma ambulatoria. Dado que
en condiciones normales el gasto en pacientes hospitaliza-
dos debia ser 2,5 UPA*>, esta cifra dobla el gasto previsible
para hallux valgus en caso de cirugia con ingreso. Sorprende
el hallazgo de que el origen mas frecuente de retraso del
alta en la muestra de pacientes hospitalizados fue la soli-
citud de una radiografia de control, radiografia que en los
pacientes ambulatorios se solicita en la primera visita pos-
toperatoria. Si bien es cierto que actualmente la medida de
gasto mas empleada ha dejado de ser la UPA y los modelos
actuales se basan en el coste proceso asociado a la GRD,
creemos que el contraste de hipétesis es lo suficientemente
llamativo como para valorar los resultados obtenidos como
representativos, ya que la medida es simple y facilmente
entendible.

Aunque una buena gestion de los recursos sanitarios es un
aspecto fundamental para el futuro de la sanidad publica,
es imprescindible que su desarrollo sea paralelo a la puesta
en marcha de protocolos de calidad que eviten la merma del
servicio'?. Consideramos que los criterios mas importantes
en este sentido son las tasas de ingreso, de complicaciones

Evolucion temporal del indice de satisfaccion de pacientes con unidad de CMA.

y la de satisfaccion de los pacientes. En nuestro caso, la
de ingreso es de solo el 2,39% cumpliendo los criterios de
alta de CMA', si bien en la literatura se manejan cifras de
ingresos no programados de entre el 0,5 al 12%'3, una tasa
de ingreso inferior al 5% se considera un estandar de calidad
en cirugia ambulatoria''8. Asi mismo, la satisfaccion de los
pacientes fue muy elevada en el programa de CMA, con un
indice de satisfaccion de 84,64 puntos sobre 100, siendo las
areas de mejora mas detectadas, la espera prequirurgicay el
control del dolor postoperatorio'®. Estos datos, sin embargo,
pueden verse influidos por el hecho de que la encuesta de la
que proceden es an6nima y debe ser enviada por el paciente
tras el alta, por lo que solo registramos una media del 51%
de los pacientes.

Esta claro que no solo tiene que ver con que empleando
este modelo de cirugia sin ingreso se produce muy poca
alteracion en la vida del paciente, se mejora el trato
personalizado y la informacion a la que tienen acceso des-
dramatizando el acto quirdrgico, sino también al control pre
y postoperatorio mediante encuestas telefonicas por parte
del equipo de enfermeria de la unidad. En este sentido, la
correcta seleccion de los pacientes es fundamental teniendo
en cuenta las caracteristicas sociales y demograficas. Los
elementos que han determinado la seleccion del paciente
deben ser segln nuestro criterio, ademas del tipo de pro-
ceso, factores sociales como adecuacion de la vivienda,
presencia de acompanantes, distancia a la hospitalizacion
inferior a una hora y disponibilidad de teléfono y ascensor,
y factores psicologicos como comprension de las instruc-
ciones, aceptacion voluntaria del régimen ambulatorio, y
por supuesto, el estado general con expresa valoracion de
las afecciones asociadas. La inexistencia de alguno de estos
elementos debe disuadirnos de la inclusion en el programa
de cirugia ambulatoria, ya que durante las primeras horas
es necesario que el paciente y algin acompaiante se res-
ponsabilice activamente del control posquirirgico y cumpla
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con las normas e indicaciones postoperatorias sin sentirse
abandonado"’.

A pesar de las posibles limitaciones del estudio, debido
fundamentalmente a la revision retrospectiva, la homo-
geneidad de las muestras en cuanto a caracteristicas, la
magnitud de la serie que presentamos y la significacion esta-
distica de los resultados, pensamos que es posible plantear
el crecimiento progresivo del indice de sustitucion del pro-
ceso hallux valgus al maximo que permitan los criterios de
seleccion del programa de CMA. A largo plazo consegui-
riamos un descenso muy importante del gasto asociado al
hallux valgus sin disminuir la calidad ni la satisfaccion de
los pacientes.

Nivel de evidencia

Nivel de evidencia wv.

Responsabilidades éticas

Proteccién de personas y animales. Los autores declaran
que para esta investigacion no se han realizado experimen-
tos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que en
este articulo no aparecen datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los
autores declaran que en este articulo no aparecen datos de
pacientes.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningn conflicto de intereses.
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