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Resumen

Antecedentes  y  objetivo:  Los programas  de optimización  perioperatoria  han  mostrado  mejorar
los resultados  en  artroplastia  total  de cadera  y  rodilla,  sin  embargo,  la  evidencia  en  Latinoa-
mérica es  escasa.  Nuestro  objetivo  es evaluar  el  impacto  de la  implementación  de un programa
de optimización  multidisciplinario  en  cirugía  protésica  en  un  centro  latinoamericano.
Materiales  y  métodos:  Estudio  de cohorte  retrospectivo  que  evaluó  las  cirugías  electivas  de
prótesis de  cadera  y  rodilla  entre  2016  y  2023  en  un  hospital  privado.  Se  compararon  gru-
pos preintervención  (2016-2018)  y  postintervención  (2019-2023)  tras  la  implementación  de  un
programa de  optimización  multidisciplinario  perioperatorio  en  2019.  Se  evaluó  el  impacto  del
programa sobre  la  estancia  hospitalaria  y  las  readmisiones  a  90  días.
Resultados: Se incluyeron  1.462  pacientes  (1.636  cirugías),  con  429  cirugías  preintervención  y
1.207 postintervención.  La  estancia  hospitalaria  disminuyó  de  3,5  a 2,22  días  (p< 0,05).  La  tasa
de readmisión  a  90  días  descendió  de 2,56  a  2,24%  (p  = 0,71),  con  una  reducción  significativa
en rigidez  de  rodilla  postoperatoria  (0,9  a  0,2%,  p  < 0,05).  El  programa  de  optimización  fue el
principal  factor  en  la  reducción  de la  estancia  hospitalaria.
Conclusiones:  El programa  multidisciplinario  perioperatorio  implementado  redujo  significativa-
mente la  estancia  hospitalaria  sin  aumentar  las  tasas  de  readmisión  a  90  días.  Además,  equiparó
resultados entre  pacientes  con  seguro  público  y  privado.
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A  perioperative  optimization  program  can improve  results  and  reduce  hospital  length

of  stay  in hip  and  knee  arthroplasty:  Experience  in  Chile

Abstract

Background  and  objective:  Perioperative  optimization  programs  have  been  shown  to  improve
outcomes in  total  hip  and knee  arthroplasty;  however,  the  evidence  in  Latin  America  is  limi-
ted. Our  objective  is to  evaluate  the  impact  of  implementing  a  multidisciplinary  optimization
program  in prosthetic  surgery  at a  Latin  American  center.
Materials  and  methods:  A  retrospective  cohort  study  evaluating  elective  hip  and  knee  prost-
hesis surgeries  between  2016  and 2023  at  a  private  hospital.  We  compared  pre-intervention
(2016---2018)  and  post-intervention  (2019---2023)  groups  following  the  implementation  of  a  mul-
tidisciplinary  perioperative  optimization  program  in 2019.  The  impact  of  the  program  on  hospital
length of  stay  and 90-day  readmission  rates  was  assessed.
Results:  A total  of  1,462  patients  (1,636  surgeries)  were  included,  with  429  surgeries  in the  pre-
intervention  group  and  1,207  in the  post-intervention  group.  Hospital  length  of  stay  decreased
from 3.5  to  2.22  days  (p  < 0.05).  The  90-day  readmission  rate  decreased  from  2.56  to  2.24%
(p =  0.71),  with  a  significant  reduction  in knee  arthrofibrosis  (from  0.9  to  0.2%,  p  < 0.05).  The
optimization  program  was  the  main  factor  contributing  to  the  reduction  in hospital  length  of
stay.
Conclusions:  The  multidisciplinary  perioperative  program  implemented  significantly  reduced
hospital stay  without  increasing  90-day  readmission  rates.  Furthermore,  it  equated  outcomes
between patients  with  public  and  private  insurance.
© 2025  SECOT.  Published  by  Elsevier  España, S.L.U.  This  is an  open  access  article  under  the CC
BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introducción

La cirugía  de  artroplastia  total  de  cadera  (ATC) y de rodi-
lla  (ATR)  son  las  intervenciones  más  eficaces  para  aliviar  el
dolor  y  mejorar  la  calidad  de  vida  en  pacientes  con  artro-
sis  de  cadera  y/o  rodilla  severa,  respectivamente1---3.  En  los
países  miembros  de  la OCDE,  estas  cirugías  han  experimen-
tado un  crecimiento  notable  en  la  última  década,  con  un
incremento  del 22%  en ATC  y del 35%  en  ATR4.

Los  últimos  años  se han  desarrollado  múltiples  estrate-
gias  para  optimizar  los resultados  en cirugía  de  ATC  y ATR.
Se  ha  demostrado  que  la  implementación  de  programas  de
optimización  reduce  complicaciones  y tasas  de  readmisión,
mejora  la  movilidad  y  disminuye  la  estancia  hospitalaria5.
Las  estancias  hospitalarias  prolongadas,  las  complicacio-
nes  postoperatorias  y  las  readmisiones  hospitalarias  siguen
siendo  un  problema  importante  para  los  pacientes  y  los sis-
temas  de  salud6---8.

A pesar  de  que  los  programas  de  optimización  en  ATC y
ATR  han  demostrado  mejorar  la  calidad  de  los  cuidados,  la
evidencia  de  intervenciones  en  Latinoamérica  es escasa9,
haciendo  falta  reportes  de  resultados  desde  el  cono  sur.

Con  el  objetivo  de  abordar  esta brecha  en  la litera-
tura,  en  el presente  trabajo  se describe  la  aplicación  de
un  programa  multidisciplinario  de  optimización  en  pacien-
tes  sometidos  a ATC  y ATR  electivas  en un hospital  privado
chileno.  El  objetivo  de  este  trabajo  fue  evaluar  el  impacto
de  la  aplicación  del programa  en  los días  de  estancia  hospi-
talaria  y  las  readmisiones  no  programadas.  Nuestra  hipótesis
es  que  se  lograría  reducir  la  estancia  hospitalaria  y las  read-
misiones.  Como  objetivo  secundario,  buscamos  evaluar  las
diferencias  entre  pacientes  con  seguro  público  y seguro  pri-
vado.

Materiales y métodos

Diseño  de  la investigación

Estudio  de cohorte retrospectivo  de  todos  los  pacientes
sometidos  a  ATC y  ATR  electivas  entre  enero  de  2016  y
diciembre  de 2023  en nuestra  institución.  La  muestra  se
dividió  en 2 grupos:  preintervención  (enero  2016-diciembre
2018)  y  postintervención  (enero  2019-diciembre  2023).

Los  criterios  de  inclusión  abarcaron  pacientes  mayores
de  18  años  que  fueran  operados  de manera  electiva  de  ATC
o  ATR.  Se excluyeron  artroplastias  indicadas  por  fractura,
lesiones  tumorales,  y  aquellos  sin  registro  de seguimiento
postoperatorio.  No  se  realizaron  artroplastias  bilaterales  en
un  tiempo.  No  se usaron  sistemas  de navegación  ni  asistencia
robótica  en  las  cirugías.

Se analizaron  variables  demográficas:  edad,  sexo  y  tipo
de  asegurador  (privado  o  público)  en  ambos  grupos,  y  el
tipo  de cirugía  (ATC  o ATR).  Las  variables  estudiadas  fue-
ron  la  estancia  hospitalaria,  las  readmisiones  hospitalarias
no programadas  a 90  días y la mortalidad  en  los  90  días
poscirugía.

El análisis  estadístico  se  estructuró  en  análisis  univariado
y  bivariado.  Para  el  análisis  univariado  se  utilizó  la  media
con  la  desviación  estándar  para  las  variables  cuantitativas
y  la frecuencia  absoluta  y  relativa  para  las  variables  cuali-
tativas.  El análisis  bivariado  consistió  en el  uso  de  la  t  de
Student  para  la  comparación  de variables cuantitativas  con
distribución  normal,  y  la  prueba  U  de Mann-Whitney  para  la
comparación  de  variables  cuantitativas  con  distribución  no
normal  (días  de hospitalización  y  tasas de readmisión).  Se
utilizó  el  test  exacto  de  Fisher  para  discriminar  diferencias
en  las  causas  de readmisión  según  el  grupo.  Posteriormente
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se  realizó  un  análisis  multivariado  consistente  en  la  gene-
ración  de  un  modelo  de  regresión  lineal  múltiple  con  las
variables  consideradas  en  el  estudio.

El  análisis  estadístico  fue  realizado  con el  software  Stata®

18  (StataCorp  LLC,  2023);  se consideró  una  significación
estadística  del  5%  y una  potencia  del  80%.

Programa  de  intervención

Se  desarrolló  un  programa  de  optimización  de  resultados
en  artroplastia  electiva  por un  equipo  multidisciplina-
rio  conformado  por cirujanos  ortopédicos,  anestesiólogos,
enfermeras,  médico  hospitalista  y kinesiólogos.  En  conjunto
se  analizaron  e  incluyeron  intervenciones  respaldadas  por
la  literatura:  optimización  preoperatoria  de  enfermedades
médicas  y  psiquiátricas;  optimización  de  hemoglobina  (Hb)
y  Hb  glucosilada;  educación  e  información  por parte  de la
enfermera;  consejería  de  cese  de  tabaco;  las  cirugías  fueron
realizadas  en un  horario  óptimo;  protocolo estandarizado  de
analgesia  multimodal;  uso de  ácido  tranexámico;  prevención
de  náuseas/vómitos;  rehabilitación  precoz  y  tromboprofila-
xis  (fig.  I en  el  Anexo).

El  programa  de  optimización  se aplicó  a  todos los  pacien-
tes  operados  a partir de  enero  de  2019  hasta  diciembre  de
2023,  y que  cumplieran  los  criterios  de  inclusión  y exclusión
mencionados  previamente.  La  intervención  se  estructuró  en
3  fases.

Fase  prehospitalaria

En  la  cita  en que  se indicó  la  ATC  o  ATR,  el  cirujano
solicitó  una  batería  de  análisis  de  sangre  estandarizados
dentro  de  los  que  se incluye  Hb,  Hb  glucosilada,  análisis  de
orina  e hisopado  nasal  para  la  detección  y erradicación  de
Staphylococcus  aureus.  Se  solicitaron  pases  operatorios  por
odontología  y  pases  por la  especialidad  que  se requiriera
según  las  enfermedades  del paciente.

En la  entrevista  con  la  enfermera  del programa  se  revisó
que  tanto  los  análisis  de  sangre  como  los  pases  estuvieran
actualizados.  Se  realizó  educación  al paciente  y  su cuida-
dor,  anticipando  los hitos  desde  el  ingreso  al  hospital  hasta
los  cuidados  necesarios  para  el  hogar y  los signos  de  alarma
frente  a  los  cuales  consultar,  así  como  educación  de  trom-
boprofilaxis.

Luego  los  pacientes  tuvieron  una  evaluación  por  el
médico  internista,  para  revisar  los análisis  de  sangre  y  opti-
mización  de enfermedades  médicas,  como mejora  de la  Hb
precirugía  y obtención  de  una  Hb  glucosilada  < 7%.  Además,
se  realizó  consejería  de  cese de  tabaco,  buscando  un tiempo
de 3  meses  libre  de  tabaco  previo  a  la intervención.

Por  último,  los  equipos  de  cirujanos  realizaron  reuniones
semanales  de  tabla  quirúrgica  para  la  planificación  preope-
ratoria  y  la  discusión  de  los casos.

Fase  hospitalaria

Los  pacientes  ingresaron  en  el  hospital  el  mismo  día  de la
cirugía,  unas  horas  antes  de  esta.  Se  aplicó  un  protocolo
estandarizado  de  analgesia  multimodal  que  incluyó:  1) anes-
tesia  espinal  en  ATC y  ATR,  asociada  a  un  bloqueo  anestésico
del canal  de  los  aductores  en  los  pacientes  sometidos  a ATR;
2) anestesia  por infiltración  local  en  pacientes  sometidos
a  ATR;  3)  parche  de  buprenorfina  al  salir  del  pabellón,  y

4)  administración  de dexametasona  4  mg  en  la inducción
anestésica  para  la  prevención  de  náuseas  y  vómitos.  Se
administró  ácido  tranexámico  1  g antes  del  inicio  de  la  ciru-
gía  y 1  g a  las  3  h  poscirugía.  La  tromboprofilaxis  con  HBPM
se inició  entre  6 y 8  h postcirugía.  Se  evitó  el  uso de drenajes
y  de sonda  urinaria  postoperatoria.

Se  indicó  kinesiología  postoperatoria  precoz,  intentando
lograr  la marcha  asistida  dentro  de las  24  h  desde  la cirugía,
y  entrenamiento  de actividades  básicas  de la  vida diaria.

Fase  posthospitalaria

Se  entregó  una  pauta  de  ejercicios  para  realizar  en  casa  a  la
espera  del primer  control  con  el  cirujano  a los  15  días  de la
operación,  además  de una  receta  con medicamentos  anal-
gésicos  orales  y  anticoagulantes  para  tromboprofilaxis.  En  el
momento  del  alta  se entregó  a los  pacientes  un  número  de
contacto  de urgencia  en  caso de presentar  complicaciones
o  dudas.

Resultados

Tras  la  aplicación  de los  criterios  de inclusión  y  exclusión  se
obtuvo  un total  de  1.462  pacientes  sometidos  a  1.636 ciru-
gías  de  ATC  y  ATR  en  el  periodo  descrito.  El 26,2%  (n  =  429)
de  la  muestra  corresponde  al periodo  preintervención  (2016-
2018),  y el  73,8%  (n  =  1.207)  al  periodo  postintervención
(2019-2023).  La edad  media  ±  DE  de  la  muestra  fue  de
62,43  ±  12,03  años, y  el  61,2%  (n  = 1.001)  corresponde  al
sexo  femenino  (tabla  1). Respecto  a la seguridad  social,  el
70,04%  provenían  de aseguradoras  privadas  y el  29,9%  del
asegurador  público.

Hubo  una  reducción  significativa  de la  estancia  hospitala-
ria  después  de la  intervención  de  3,5  ±  2,33  a  2,22  ±  1,6  días
(p < 0,05),  con  una  mediana  de 3,1  a  2,1  días  (RIQ =  1).  En  el
subgrupo  de  ATC,  la  estancia  hospitalaria  media  se redujo
de  3,32  ±  1,53  a 2,02  ±  1,17  días  postintervención  (p  <  0,05),
con una  mediana  que  se redujo  de  3  a  2 días  (RIQ = 0,8).  En  el
subgrupo  de  ATR,  la estancia  hospitalaria  media  disminuyó
de  3,96  ±  3,58  a 2,61  ±  2,17  días  postintervención  (p  <  0,05),
con una  mediana  que  pasó  de 3,3  a  2,3  días  (RIQ  =  1)
(tabla  2).

En  relación  con el  tipo  de asegurador,  se  encontró  una
diferencia  significativa  de la  estancia  hospitalaria  en el
periodo  preintervención,  siendo  en  el  asegurador  privado  de
3,7  días y  en  el  asegurador  público  de 3,2  días  (p = 0,002).  No
se  encontró  una  diferencia  significativa  entre  ambos  grupos
postintervención  (tabla  3).

Respecto  a  las  readmisiones  no  programadas,  la  tasa  glo-
bal  fue  del 2,56%  en  el  periodo  2016-2018  y del  2,24%  en
el  periodo  2019-2023,  diferencia  que  no  fue  significativa
(p = 0,71).  En  el  periodo  preintervención  un  0,7%  (n  = 3) de
la  muestra  tuvo  una  readmisión  debido  a  causa médica  y
un  1,86%  (n = 8) debido  a causa  quirúrgica.  Postinterven-
ción,  un 1,1% (n  =  13)  de  la  muestra  tuvo  una  readmisión
de  causa  médica  y un  1,16%  (n = 14) de causa  quirúrgica.  En
cuanto  a las  causas  de readmisión,  la  rigidez  en  la prótesis
de  la rodilla  (pérdida  del  rango  de movilidad  que  requi-
rió  reintervención)  se  redujo significativamente  del 0,93  al
0,17%  (p =  0,031),  mientras  que  otras  complicaciones  como
luxación,  infección  profunda  y enfermedad  tromboembólica
(TVP  y  TEP) no  mostraron  cambios  estadísticamente  signifi-
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Tabla  1  Caracterización  demográfica  de  la  muestra  y  subgrupos

Pre  Post  Total

Grupo  ATR n 125 400 525
Edad (años),  media  (DE)  65,87  (8,2)  65,95  (7,83)  65,93  (7,92)
Femenino,  n  79  271 350
Masculino, n  46  129 175

Grupo ATC n 304  807 1.111
Edad (años),  media  (DE)  58,45  (14,5)  61,65  (12,62)  60,78  (23,23)
Femenino, n  195  456 651
Masculino, n  109  351 460

Global n (%) 429  (26,2) 1.207  (73,8)  1.636
Edad (años),  media  (DE) 60,61  (13,4) 63,07  (11,4) 62,43  (12,03)
Femenino, n 274  727 1.001
Masculino, n  155  480 635

La tabla describe la muestra de 1.636 pacientes sometidos a artroplastia de cadera y rodilla. Las mujeres representaron la  mayoría en
ambos periodos. Las ATC fueron más numerosas que las ATR, y se observó una diferencia en la edad promedio entre ambos tipos de
cirugía.

Tabla  2  Estancia  hospitalaria  y  tasa  de  readmisiones:  comparación  pre-  y  postintervención

n Estancia  hospitalaria  Readmisiones  Tasa  readmisiones  (%)

Media  (DE)  Mediana  (RIQ)

Grupo  ATC  Pre  304  3,32  (1,53)  3  (1,1)  5 1,2
Post 807  2,02  (1,17)  2  (0,8)  12  1,18
p 0,0000001  0,0000001

Grupo  ATR  Pre  125  3,96  (3,58)  3,3  (1,1)  6 4,72
Post 400  2,61  (2,17)  2,3  (1)  15  3,73
p 0,0000001  0,0000001

Global  Pre  429  3,5  (2,33)  3,1  (1)  11  2,56
Post 1.207  2,22  (1,6)  2,1  (1)  27  2,24
p 0,0000001  0,0000001  0,031

Se observa una disminución significativa tanto en la media como en la mediana de la estancia hospitalaria en ambos grupos. Las
tasas de readmisiones también se  redujeron tras la intervención, especialmente en el  caso de la  artroplastia de rodilla, con valores
estadísticamente significativos en todos los análisis.

Tabla  3  Estancia  hospitalaria  y  sistema  de  salud

Tipo  de  intervención  Tipo  de  seguro  Estancia  hospitalaria  (días)
Media  (n)

Preintervención  Postintervención  Global

Grupo  ATC  Público  3,24  (137)  2  (215)  2,48  (352)
Privado  3,36  (167)  2,02  (592)  2,32  (759)
p 0,046  0,71  0,01

Grupo  ATR  Público  3,13  (43)  2,54  (95)  2,72  (138)
Privado  4,4 (82)  2,63  (305)  3,01  (387)
p 0,002  0,39  0,056

Total Público  3,22  (180)  2,17  (310)  2,55  (490)
Privado 3,70  (249)  2,23  (897)  2,55  (1.146)
p 0,002  0,57  0,13

Tabla que muestra la  media de días de estancia hospitalaria según el tipo  de seguro, el tipo de artroplastia y  el  subgrupo pre- o
postintervención. Existe una diferencia significativa en la estancia hospitalaria antes de la intervención según el  tipo de seguro tanto
para ATC como para ATR; esta diferencia se equipara y es no significativa después de la intervención.
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cativos.  Solo  se  reportó  un caso de  mortalidad  a 90  días  en
toda  la  muestra  estudiada,  que  correspondió  a  un  paciente
sometido  a  ATC en el  periodo  preintervención  (Anexo).

Por  último,  el  modelo  de  regresión  muestra  una  alta  sig-
nificación  global  (F  = 46,43;  p <  0,0001)  y  explica  un  12,47%
de  la  variabilidad  en  la  duración  de  la estancia  hospitala-
ria  (R2 =  0,1247).  Se encontró  que  todas  las  variables  fueron
significativas:  el  sexo  femenino  está  asociado con  un incre-
mento  promedio  de  0,25  días,  la edad  con  un aumento  de
0,014  días  por cada año adicional,  y  la intervención  reduce
la  estancia  hospitalaria  en  1,4 días. Además,  el  someterse
a una  ATR  aumenta  en  promedio  0,5 días  respecto  a  una
ATC,  mientras  que  los  pacientes  de  seguro  privado  tienen
0,2  días  de  hospitalización  más  que  los de  seguro  público.
La  intervención  fue  la  variable  que  tuvo  el mayor  impacto
en  la reducción  de  la  estancia  hospitalaria  en  este  modelo.

Discusión

La implementación  de  un programa  de  optimización  mul-
tidisciplinario  en  nuestra  institución  logró una  reducción
significativa  en la estancia  hospitalaria  para  pacientes  some-
tidos  a  ATC  y  ATR,  sin  aumentar  la tasa  de  readmisiones  no
programadas.  Estos  hallazgos  son  congruentes  con estudios
previos  que  evidencian  los beneficios  de  la  implementación
de  vías  clínicas  en cirugía  de  reemplazo  articular5,9,10.

Pilares  Ortega  et  al.11 estudiaron  los  factores  determi-
nantes  de  la estancia  hospitalaria  en  ATR.  Entre  los  factores
modificables  se encontraban  la  necesidad  de  transfusión
sanguínea,  el  momento  de  rehabilitación  postoperatoria,
la  necesidad  de  rescates  analgésicos  y las  náuseas/vómitos
postoperatorios.  Esto  refuerza  que  la  aplicación  de  interven-
ciones  respaldadas  por la  evidencia,  como  el  uso de ácido
tranexámico,  la optimización  de  niveles  de  Hb  y Hb glu-
cosilada,  la  rehabilitación  precoz  y  las  pautas  anestésicas
multimodales  ayudan  a  una  recuperación  más  rápida  de  los
pacientes10,12---14.

Disminuir  la  estancia  hospitalaria  no  es el  objetivo  de
los  programas,  sino una  consecuencia  de  buscar  una  mejor
y  más  segura  recuperación.  Pero se  ha estudiado  que  una
menor  estancia  sí  tiene beneficios  para  los  pacientes.  En  un
metaanálisis  de  22  estudios  realizado  por Barbieri et al.15 se
demostró  que  los protocolos  clínicos  estandarizados  reducen
las complicaciones  asociadas  a una  mayor  estancia  hospi-
talaria,  como  la enfermedad  tromboembólica,  la  sepsis  e
infecciones  del  tracto urinario16,17.  Por  otro  lado,  Benito
et  al.18,  en  una  revisión  de  un  millón  de  pacientes  de Medi-
Care,  muestran  que  una  estancia  hospitalaria  superior  a un
día  estaba  asociada  a  un mayor  riesgo  de  readmisión  a 90
días  comparada  con  una  estancia  hospitalaria  de  2, 3 o 4
días.  Los  resultados  obtenidos  resaltan  la  importancia  de
no  extender  innecesariamente  la  estancia  hospitalaria,  así
disminuimos  el  riesgo  de  complicaciones  y readmisiones  no
programadas.

Las  tasas  de  readmisiones  a 90 días  reportadas  van  desde
un  7,7%  para  ATC y  un 9,7%  para  ATR19 a una  tasa  global
del  5,4%  en  revisiones  más  recientes20.  Nuestros  resultados
reflejan  una  menor  incidencia  de  readmisiones  comparada
con  lo  reportado,  fenómeno  que  podría  explicar  el  no  haber
encontrado  una  disminución  significativa  de  las  readmisio-
nes  después  de  la  aplicación  del programa  (2,56  a 2,24%;

p  = 0,71).  Destaca  la  reducción  significativa  de readmisiones
por  rigidez  de rodilla  (0,9  a  0,2%; p < 0,05), probablemente
asociada  a  la  rehabilitación  precoz  y  al manejo  multimodal
del  dolor  postoperatorio.  Dado  que las  readmisiones  están
asociadas  con mayores  costos  y  una  menor  satisfacción  del
usuario21,22,  podemos  inferir  que  mantener  esta baja  tasa
de  readmisiones  es beneficioso  para  el  sistema  de salud  y  el
paciente.

El  acompañamiento  integral del paciente  fue  un  ele-
mento  clave  del  programa,  especialmente  en la fase
preoperatoria.  La educación  e información  del  «viaje  del
paciente»  ayudarían  a reducir  la ansiedad  previa,  además
de a  la  adecuación  de  las  expectativas  de  los  pacientes,
un  factor  demostrado  como  influyente  en la satisfacción
postoperatoria23---26.  Además,  la  identificación  y  control  de
comorbilidades  médicas  y  psiquiátricas  contribuye  a dismi-
nuir  complicaciones  médicas  y readmisiones27,28.

El  programa  equiparó  resultados  al  ofrecer  un  están-
dar  de atención  para todos los pacientes,  independiente
de  su  nivel  socioeconómico.  La  diferencia  de  la  estancia
hospitalaria  entre  pacientes  de  seguro  público y privado  se
volvió  no  significativa  tras  la intervención.  Estos  resultados
son  alentadores  pensando  en disminuir  las  desigualdades  en
salud.  En  países  en vías  de  desarrollo  como  Chile,  donde  los
presupuestos  en  salud  son  limitados  y  las  listas de espera
prolongadas,  la  implementación  de programas  de  mejora
representan  un avance  en  el  uso eficiente  de recursos.  Molko
y  Combalia29,  en  una  revisión  de  literatura  europea,  com-
probaron  que  la  cirugía  fast-track  significaba  un ahorro  de
aproximadamente  un  20%  en  los  costos  por  paciente,  des-
tacando  que el  impacto  económico  no fue  el  objetivo,  sino
una  consecuencia  de hacer  lo adecuado  para  el  paciente.

Nuestro  estudio  refuerza  la importancia  de desarrollar
programas  de optimización  multidisciplinaria  en cirugía  de
reemplazo  articular,  y  llena  un vacío  importante  en  la  litera-
tura  latinoamericana  sobre este  tema,  destacándose  como
uno  de los primeros  en  Chile  y la  región9.  Además,  nos  per-
mite  ilusionarnos  con  la  implementación  de un  programa
de cirugía  ambulatoria  para  ATC y ATR,  de forma  segura  y
efectiva30.

En  España,  Molko  et  al.31 mostraron  que  existe  una
gran  heterogeneidad  en la  implementación  de programas
de  cirugía  de artroplastia,  lo que se  traduce  en  diferen-
cias  significativas  en resultados  e  indicadores  de proceso.
Un  estudio  de este tipo  implementado  en Chile  nos per-
mitiría  conocer  la realidad  nacional  actual  y poder evaluar
el  impacto  de la implementación  de protocolos  de optimi-
zación  de resultados  en  cirugía  protésica  a  nivel  nacional.
Esperamos,  como  grupo,  poder  aportar  a  esa implementa-
ción.

En  cuanto  a las  limitaciones  de  este  trabajo,  al tratarse
de un  estudio  retrospectivo  no  aleatorizado,  existen  limi-
taciones  inherentes  al diseño, como  posibles  sesgos  en la
selección  y análisis  de  datos.  Además,  el hecho  de  que  el
estudio  se haya  realizado  en  una  institución  privada  limita
la  extrapolación  y  la validez  externa  de  los  resultados  a
hospitales  públicos.  Aunque  se midieron  indicadores  clíni-
cos  de  calidad,  no  se evaluaron  los  resultados  reportados
por  los  pacientes  ni su satisfacción,  aspectos  relevantes  que
deberían  abordarse  en investigaciones  futuras.

Para  concluir,  el  programa  multidisciplinario  periopera-
torio  implementado  redujo  significativamente  la  estancia
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hospitalaria  sin  aumentar  las tasas  de  readmisión  a  90  días,
con  un  efecto  equiparador  para  los  seguros  de  salud  público y
privado.  Se  necesitan  futuros  estudios  para  medir  el  impacto
económico  del programa  y su efecto  sobre  la  satisfacción
de  los  pacientes.  Como  equipo  de  autores,  esperamos  que
este  programa  pueda  funcionar  como  una  base  para  ser
modificado  y aplicado  en  distintas  instituciones,  públicas  y
privadas,  de  nuestro  país  y la región.

Nivel de evidencia

Nivel  de  evidencia  iii.

Consideraciones éticas

Se  obtuvo  la  aprobación  del Comité  Ético  de  Investigación
Clínica  antes de  la extracción  de  datos  de  los  pacientes.

Financiación

La  presente  investigación  no  ha  recibido  ayudas  específicas
provenientes  de  agencias  del  sector  público,  sector  comer-
cial  o entidades  sin  ánimo  de  lucro.

Conflicto  de intereses

Ninguno.

Anexo.  Material adicional

Se  puede  consultar  material  adicional  a este  artículo  en
su  versión  electrónica  disponible  en doi:10.1016/j.recot.
2025.03.002.
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