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RESUMEN

Fundamentos: El objetivo de este trabajo de investigacién
ha sido estimar, desde el punto de vista de los cirujanos y
anestesistas que trabajan actualmente en el Sistema Nacional
de Salud. el volumen de hospitalizaciones evitables por la
utilizacién de la cirugfa sin ingreso (CSI).

Meétodo: Mediante un proceso Delphi en el que participa-
ron 25 médicos. cirujanos o anestesistas. del Servei Valencia
de la Salut (SVS). se obtuvo un consenso sobre los criterios
objetivos de exclusion de pacientes para CSIy sobre la propor-
cién de determinadas intervenciones que podrian realizarse
ambulatoriamente. criterios que fueron aplicados al Conjunto
Minimo de Datos Bdsicos (CMBD) al alta hospitalaria de la
Comunidad Valenciana para estimar los ingresos y estancias
evitables por CSI en una seleccién de 29 procesos quinirgicos.

Resultados: El 83% de los médicos respondieron a los cues-
tionarios Delphi. La mediana de la estimacion de los encuestados
sobre la proporcion de casos realizables con CSI en las diferentes
patologias oscila entre el 40% para las reparaciones de hemia de
pared abdominal o la colecistectomia laparoscapica. y el 90% para
las escisiones de tejido perianal, anastomosis para didlisis o gan-
gliectomia. La aplicacién de las restricciones a la CSI definidas
en el Delphi hubiera supuesto para el SVS la evitacion de 12.558
ingresos en 1994, el 75% de los realizados en las intervenciones
estudiadas. porcentaje casi idéntico al resultante de aplicar las
estimaciones de los clinicos at CMBD.

Conclusiones: Los profesionales del SVS consideran fac-
tible un nimero de intervenciones sin ingreso muy superior al
cfectivamente realizado. siendo probablemente los sistemas de
financiacion e incentivos utilizados en el SNS, y no los criterios
clinicos. las causas del excaso desarrollo de la CSI.

Palabras clave: Cirugia sin ingreso. Mdtodo Delphi. Uti-
lizacion inapropiada. Sistemas de informacion hospitalaria.
Mecanizacién.
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ABSTRACT
Avoidable Hospitalization by Means
of Ambulatory Surgery in the
of Valencia Autonomous Region:
a Delphy Study

Background: To estimate the number of hospital admittan-
ce's avoidable by means of ambulatory surgery, according to
surgeons and anaesthetists who currently work with the National
Health System (NHS).

Method: By means of a Delphi procedure of 23 surgeons or
anaesthetists of the Valencia Health Survey (AServei Valencia
de la Salut - SVS), a consensus was reached as 10 the objective
criteria for excluding patients that could be treated outside a
hospital and the percentage of certain operations that could be
performed under day surgery. These criteria were applied to the
Minimum Basic Data Set on hospital discharge within the Au-
tonomous Region of Valencia in order to estimate the tigure of
hospital admittance and stays avoidable by means of ambulatory
surgery in a selection of 29 surgery processes.

Results: 83% of medical personnel responded to the Delphi
questionnaires. The median of the surveyed group’s estimation
on the proportion of cases that could be treated by means of
external surgery varied from 40% for abdomen wall hernias or
laparoscopical colecistectomy and 90% for perianal tissue exci-
sion, anastomosis for dialysis or gangliectomy. Application of
the results of the Delphi survey would have meant that the SVS
could have avoided 12,558 admittances in 1994, 75% of the
operations surveyed. which is almost the same figure resulting
from applying the medical personnel’s opinion of the CMBD.

Conclusions: SVS professionals consider it feasible to per-
form a much higher number of ambulatory operations than those
currently carried out, and that it is likely that the causes for the
lack of such operations fie in SNS financing and incentive
criteria, rather than medical issues.

Key words: Ambulatory Surgery. Delphi Method. Inappro-
priate utilization. Hospital Information Systems. Computerized.
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INTRODUCCION

Entre las transformaciones que en los dl-
timos afios se estdn produciendo en la asis-
tencia hospitalaria se ha prestado un espe-
cial interés a la extension de la cirugfa sin
ingreso (CSI), definida habitualmente como
la realizacién de procedimientos quirtirgi-
cos con anestesia general, locorregional o
local, que precisan cuidados postoperatorios
minimos y en los que el paciente retorna a
su domicilio en el mismo dia de la interven-
cién'. En general, la ribrica CSI —o CMA,
ya que esta definicion coincide bédsicamente
con la empleada por el Ministerio de Sani-
dad y Consumo para la cirugia mayor am-
bulatoria (CMA)>— se utiliza para los pro-
cedimientos que tradicionalmente se reali-
zaban ccn hospitalizacién del enfermo,
obviando aquellos de mayor sencillez que
ya se venian realizando con anestesia local,
en consultorios o unidades de urgencia, sin
necesidad de ingreso y que no precisaban
observacién postoperatoria, evaluacién pre-
via o la presencia de un anestesista durante
la intervencién®*. El objetivo central de rea-
lizar intervenciones sin hospitalizacién es
reducir el coste por proceso, bajo las restric-
ciones de no disminuir la calidad asisten-
cial, no empeorar los resultados (mortali-
dad, complicaciones, reingresos y otros) y

mantener la aceptacién del paciente®.

Desde los trabajos pioneros®®, diversos
estudios han evidenciado que la CSI es ca-
paz de conseguir —sin deterioro de los re-
sultados de la atencién médica®'°— una sig-
nificativa reduccién de costes'?, lo que
implica incrementos en la eficiencia de la
atencién médica. Ocasionalmente, se ha
postulado que la CSI ofrece beneficios adi-
cionales para el paciente, como la reduccién
del tiempo de espera para la intervencién,
menor afectacién de la vida diaria del pa-
ciente y su familia, la posibilidad de escoger
entre formas alternativas de tratamiento y
una mayor satisfaccion®'4,

Pese a estos argumentos, no exentos de
controversia, y la existencia de experiencias
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positivas en nuestro entorno'>'¢, la adopcién
de la CSI en el Sistema Nacional de Salud
(SNS) es todavia escasa, contrastando con la
situacién en Estados Unidos, donde la CSI
suponia el 30% de todas las intervenciones
en 1985 y el 45% en 1990'2, o incluso con
otros sistemas sanitarios piblicos como el
Servicio Nacional de Salud britdnico, donde
en 1985 la CSI suponia el 17% de todas las
intervenciones!’. En este contexto, aportar
informacion sobre la aceptabilidad de la CSI
para los cirujanos y anestesistas que trabajan
en el SNS, quienes —en 1ltima instancia—
han de adoptar o no esta préictica, tiene un
alto interés para decidir sobre posibles estra-
tegias de extension de este modelo de aten-
cién.

El objetivo de este trabajo es estimar, des-
de el punto de vista de los cirujanos y anes-
tesistas que trabajan actualmente en el SNS,
el volumen de hospitalizaciones evitables
mediante el recurso a la CSI frente a la al-
ternativa convencional de intervencién qui-
rirgica seguida de estancia hospitalaria. Los
objetivos especificos son: 1) identificar, tan-
to con caracter general, como para determi-
nados procedimientos, los criterios de de-
marcacion entre CSI y cirugia convencional
admitidos en la préctica clinica habitual, 2)
estimar el volumen potencial de ingresos y
estancias evitables por la CSI en la Comuni-
dad Valenciana, a partir de estos criterios y
de la opinién subjetiva de cirujanos y anes-
tesistas sobre el volumen potencial de deter-
minadas intervenciones que podria realizar-
se con CSL.

MATERIAL Y METODO
Diseiio

En una primera fase, mediante la técnica
Delphi, se obtuvo un consenso sobre los cri-
terios objetivos que permiten discriminar en
qué condiciones la asistencia quirtirgica
debe realizarse bajo ingreso y en cuales po-
dria realizarse en forma ambulatoria, asi
como sobre la proporcién de determinadas
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intervenciones que podrian realizarse sin in-
greso. En una segunda fase se aplican estos
criterios al Conjunto Minimo de Datos Bé-
sicos (CMBD) de la Comunidad Valenciana
de 1994, para estimar las estancias e ingre-
sos evitables por CSI.

Elementos de estudio

Episodios de hospitalizacién por det.rmi-
nados procedimientos quirdrgicos inclu’dos
en el CMBD 1994 de la Comunidad Valen-
ciana, y en cualquiera de los 19 hospitales
generales del Servicio Valenciano de Salud.
Los procedimientos incluidos se selecciona-
ron a partir de la literatura cientifica, docu-
mentos hospitalarios y la revision de las bases
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de datos de algunas unidades de CSI del SVS.
La tabla 1 incluye los procedimientos selec-
cionados y los cédigos de la Clasificacién In-
ternacional de Enfermedades 9. revisién Mo-
dificacién Clinica (CIEOMC) utilizados para
su identificacién en el CMBD. Para evitar la
infraestimacién debida a no anotacién del pro-
cedimiento quirdrgico, se asumié que el in-
greso hospitalario por determinados diagnds-
ticos principales (por ejemplo cataratas) lleva-
ba asociado la realizacién del correspondiente
procedimiento quirdrgico.

Proceso Delphi

El método Delphi es una técnica de con-
senso desarrollada por la RAND Corpora-

Tabla 1

Criterios de inclusién de episodios de hospitalizacién del CMBD en la poblacién a estudio

DESCRIPCION Intervenciones diag. principal
Reparacion de hernia inguinal con o sin refuerzo, unilateral 53.0x 550.x1
Reparacién de hernia inguinal con o sin refuerzo. bilateral 53.1x 550.x2-550.x3
Reparacién hernia umbilical 53.4x 552.1
Reparacién hernia incisional pared abdominal, eventracién 53.51 552.0x, 553.0x
Reparacién hernia epigdstrica. hipogastrica, abdominal 53.59-6x 553
Laparoscopia de estadiaje en cdncer digestivo 54.2

Incision o escision de fistula anal 49.1x 565-6
Incision o escisién tejido perianal, absceso, quiste pilonidal 49.0x 455
Procedimientos hemorroides: cauterizacion, crioterapia y otros 49.4x 685
Colecistectomia laparoscépica 512

Rinoseptoplastia 21.84-88 470
Amigdalectomia sin adenoidectomia 28.2 473
Amigdalectomia con adenoidectomia 283 473
Adenoidectomia sin amigdalectomia 28.6 473
Extraccién intracapsular cristalino 13.1x 366
Extraccion extracapsular 13.2-5 366
Escisién tumoraciones mamarias benignas 85.21-22 217, 610
Ligadura tubdrica laparoscépica 66.2x

Escisién lesién cutdnea 86.4

Escisién ganglios linfaticos 40.2x-3x

Ligadura-extirpacién venas varicosas 38.5x

Anastomosis para didlisis 39.27

Reparacién hallux valgus 77.58-59 735:755.6
Liberacién tinel carpiano 4.43 354.0
Liberacién Dupuytren 82.35 728.6
Gangliectomf{a 8221

Artroscopia 80.2x
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tion en los afios 50 para forzar el acuerdo
entre expertos, habitualmente con finalida-
des prospectivas. Los participantes en el
proceso Delphi son encuestados mediante la
remision por correo, de sucesivos cuestio-
narios cuyos resultados son analizados y
sintetizados por el grupo director del estu-
dio' 0. El consenso se obtiene por un pro-
cedimiento aritmético de agregacién de jui-
cios individuales'®. Sus principales ventajas
son la elevada capacidad de integrar infor-
macion y perspectivas diversas, la posibili-
dad —a diferencia de otras técnicas como
el grupo nominal— de explorar diversas
cuestiones a la vez y la elevada capacidad
para obtener acuerdo entre los participantes.
Sus desventajas mds ostensibles son la pér-
dida de las opiniones extremas y el relativa-
mente alto esfuerzo necesario para su pre-
paracién y realizacion?!?,

La fase inicial de obtencién y sintesis de
informacién se desarrollé por el equipo in-
vestigador mediante la busqueda de publi-
caciones '3 I1723-28 - documentos  hospi-
talarios sobre criterios de inclusidn/exclu-
sién para CSI (se utilizaron gufas internas
de diversos hospitales de Ta Comunidad Va-
lenciana y Catalufia) y la revisién de lista-
dos de intervenciones sin ingreso de unida-
des de CSI de hospitales del SVS vy, a partir
de ellas, se confecciond una lista inicial de
criterios de exclusién de CSI (relativos a las
caracteristicas del paciente, su entorno, pro-
fesionales y organizacién hospitalaria y al
tipo de procedimientos quirlirgicos) y un
cuestionario preliminar.

El cuestionario inicial fue revisado por
cinco expertos (dos anestesistas, dos ciruja-
nos y un miembro del equipo investigador
familiarizado con los métodos de consenso)
y, a partir de la informacién obtenida en esta
fase (que inclufa desde nuevos procedi-
mientos hasta el redimensionamiento de al-
gunas variables, pasando por la inclusion de
aspectos para mejorar su aceptabilidad), se
realizd el cuestionario definitivo. La mayor
parte de las preguntas se dispusieron en una
escala ordinal —de 1 a 9— que, en general,
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mantenia constante el sentido de la tendencia
(1: oposicién a la CSI, 9: aceptacion) y podia
ser asociada a porcentajes explicitos. Para
evitar la inercia a la ratificacion acritica de
las afirmaciones sometidas a valoracién, se
optd por enunciarlas en los términos en que
cabrfa esperar mayor discrepancia, obligan-
do a los participantes a una refutacion activa
de los asertos y a una estimacién de la dis-
tancia respecto a la afirmacion propuesta.

El cuestionario definitivo (disponible me-
diante solicitud a los autores) consta de 69
preguntas, mds las referidas a la identifica-
cion de los participantes. La primera parte
hace referencia a los criterios sobre caracte-
risticas del paciente que podrian limitar el
uso de la CSI. El segundo bloque de pregun-
tas hace referencia a los criterios sobre el
entorno del paciente para valorar la inclu-
sién/exclusién en programas de cirugia sin
ingreso, aspecto recogido en la prictica tota-
lidad de la literatura sobre el tema. El tercer
bloque considera los criterios clinicos «ge-
néricos» que permiten o impiden incorporar
un procedimiento a la alternativa sin ingreso.
El cuarto bloque recoge los criterios relati-
vos a requisitos profesionales y organizati-
vos necesarios para realizar la CSI. Aunque
su utilidad no es relevante para este estudio,
permitia conocer la opinion profesional so-
bre estos aspectos. Ademds, su ausencia po-
dia generar una percepcidn de laguna entre
los encuestados. La dltima parte recoge la
lista de procedimientos quirdrgicos de la ta-
bla 1, agrupados en epigrafes por especiali-
dades.

Respecto a la especialidad de los partici-
pantes y, dado el objetivo de esta fase del
estudio (establecer un consenso sobre los de-
terminantes e indicaciones de la cirugia sin
ingreso a partir de las creencias y opiniones
de los profesionales efectivamente actuantes
en la red sanitaria pablica), se opté por diri-
gir el cuestionario a cirujanos generales y
anestesistas, asi como a especialistas en of-
talmologfa, otorrinolaringologia (ORL) y ci-
rugia ortopédica y traumatologia (COT),
dado el peso que algunas de las intervencio-
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nes de estas especialidades tienen en la CSI.
Aunque la técnica Delphi no limita el nd-
mero de participantes, se ha sefialado que en
grupos relativamente homogéneos, superar
los 20-30 expertos no afiade informacién a
los resultados, siendo esta dltima cifra el
nimero de participantes adoptado, distribui-
dos en 8 anestesistas, 10 cirujanos genera-
les, 4 traumatdlogos, 4 oftalmdlogos y 4
otorrinolaring6logos. Las caracteristicas de-
seables de estos expertos inclufan: tratarse
de profesionales «bien informados», amplia
experiencia profesional en hospitales, pres-
tigio profesional y cientifico, no necesaria-
mente partidarios o practicantes de CSI y
capacidad de liderazgo profesional y de di-
seminacién de informacion. Por criterios de
oportunidad (conocimiento previo de la ins-
titucién investigadora por los participantes,
mayor disponibilidad a participar en la en-
cuesta y simplificacién de las presentacio-
nes iniciales) se opté por la seleccién de
especialistas que habian asistido entre 1992
y 1995 a cursos de gestién de servicios cli-
nicos en uno de los centros que amparaba el
proyecto, tratdndose en su casi totalidad de
jefes de servicio o seccion de hospitales de
la red piiblica.

El primer cuestionario se distribuyd en
septiembre de 1995 e inclufa el cuestiona-
rio, una carta de presentacion del estudio,
instrucciones de cumplimentacién, sobre
franqueado para el reenvio, direcciones y
teléfonos de los investigadores para resolver
dudas y la solicitud de autorizacién de in-
clusién en la lista final de expertos encues-
tados. Tras su andlisis, y con discretas mo-
dificaciones que recogian sugerencias de los
participantes, se prepard el segundo cuestio-
nario en el que se sefialaba el valor central
(mediana) obtenido para cada pregunta, una
indicacién del grado de dispersion de las
respuestas (primer y tercer cuartil) y la in-
dicacidn personalizada de la respuesta que
el participante habia dado en la primera ron-
da, preguntando si tras valorar los resulta-
dos del conjunto de encuestados, mantenian
o modificaban esta respuesta.
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Identificacién de casos en el CMBD

El CMBD de la Comunidad Valenciana
de 1994 recogfa un 94,5% de las altas pro-
ducidas, con indicacién de diagndstico y
procedimientos. El andlisis de su calidad®
mostrd que un 5,91% de los registros presen-
taban problemas de cumplimentacién del
diagnostico principal, siendo el promedio de
diagnésticos por episodio de 1,98 y el de
procedimientos de 0,84.

Del conjunto de altas incluidas en el CMBD
se extrajeron todas aquellas en las que consta-
ba alguno de los procedimientos susceptibles
de CSl indicados en la tabla 1. Sobre esta base
de datos se aplicaron los criterios resultantes
del analisis del cuestionario Delphi desde dos
perspectivas: por una parte se aplicaron las
restricciones a la préctica de la CSI derivadas
de los criterios objetivos de exclusién consen-
suados por los profesionales y, por otra, se
calcularon para cada procedimiento los ingre-
sos y estancias evitables si se hubiera realizado
sin ingreso el porcentaje acordado por los pro-
fesionales como susceptible de CSI, desde su
percepcion subjetiva.

La transformacién de los acuerdos sobre
exclusion consensuados en el proceso Del-
phi, como criterios operativos aplicables al
CMBD, se disefid previamente a partir de los
criterios referentes a la edad, comorbilidad,
duracidn de la estancia y distancia al hospi-
tal. Los criterios de edad y distancia eran
trasladables directamente al CMBD. Para la
comorbilidad se trasladd la clasificacién de
la Sociedad Americana de Anestesia (ASA),
dificilmente transformable en cédigos
CIE9MC, a una version del indice de comor-
bilidad de Charlson®*?! adaptada reciente-
mente para su empleo en bases de datos tipo
CMBD (tabla 2). Los valores superiores al
grado ASA II suponen siempre valores de
Charlson positivos, pero no al revés, por lo
que el uso de este indice implica una estima-
cién conservadora de la poblacién suscepti-
ble que excluye a la mayor parte de pacien-
tes con enfermedades crénicas. Igualmente,
se valoré como improbable que una estancia
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Tabla 2
Adaptacion del indice de Charlson para uso en bases de datos clinico-administrativas

CATEGORIA DIAGNOSTICA CODIGOS CIEIMC PESO
Infarto de miocardio 410.xx, 412* 1
Insuficiencia cardiaca congestiva 402.01, 402.11. 402.91, 404.01, 404.03, 404.11, 404.93

425.x, 428.x, 429.3 1
Enfermedad vascular periférica 440.x*, 441.x%, 442.x*, 443.1-443.9*, 447.1%, 785.4%*,

V43.4% 38.14P*, 38.16P*, 38.18P*, 38.33.38.34P%,

38.36P*, 38.38P*, 38.43-38.44P*, 38.46P* 38.48P*,

30.22-39.26P*, 39.29P* 1
Enfermedad cerebrovascular 362.34, 430-436, 437-437.1, 437.9, 438*, 781.4, 784.3.

997.0, 38.127, 38.42° 1
Demencia 290.x*, 331-331.2% 1
Enfermedad pulmonar crénica 415.0*%, 416.8-416.9%, 490-496*, 500-505%, 506.4* i
Enfermedades reumatoldgicas 710.0-710.1%, 710.4*, 714.0-714.2%, 714.81*, 725* i
Enfermedad ulcerosa péptica 531.0-531.3, 531.4x-531.7x*, 531.9, 532.0x-532.3x,

532.4x-532.7x*,532.9, 533.0x-533.3x, 533.4x-533.7x*,

533.9, 534.0x-534.3x, 534.4x-534.7x*, 534.9 1
Enfermedad hepdtica leve 571.2%, 571.4%, 571.5-571.6x*, 571.8-571.9% 1
Diabetes leve o moderada 250.0x-250.3x* i
Diabetes con complicaciones crénicas 250.4x-250.9* t
Hemiplejia o paraplejia 342.x%*, 344.0, 344.1%, 344.2-344.9 2
Enfermedad renal 582.x*, 583.0-583.7*, 585-586% 58B.x*, V42.0%,

V45.1%, VS6.x%, 39.277%, 30427 3993.30.95%+

5498 2
Neoplasias malignas. incluyendo linfomas y leucemias 2004x¢—208.xx*. 273.0%,273.3%, V10.46*, 60.5"* 62.4-

62.41"* 2
Enfermedad hepdtica moderada o severa 572.2-572.8%, 456.0-456.2x*, 39.17%, 42,91+ 3
Melastasis de tumores sélidos 196.x-199.x* 6
Sindrome de inmunodeficiencia adquirida 042.x-044.x 6

* Cédigos incluidos si aparecen en el episodio indice como diagnéstico secundario o en episodios previos de hospitalizacion. El resto de cadigos solo se
incluye si existian en episodios previos. El asterisco se aplica a todos los cédigos dentro de cada rango. © Cédigos de procedimiento ICDOCM

superior a 2 semanas en los procedimientos
seleccionados tuviera relacién con los mis-
mos, por lo que se decidi6 considerar estos
pacientes como no susceptibles de CSI.

Analisis

El andlisis del cuestionario Delphi se rea-
liz6 mediante un programa desarrollado al
efecto en MS-Excel®. Para la construccién
del Indice de Charlson se utiliz6 una aplica-
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cién de desarrollo propio. El andlisis estadis-
tico del CMBD se realizé mediante los pro-
cedimientos de andlisis univariable del pa-
quete estadistico SPSS/PC+®.

RESULTADOS

Participacion y respuesta al cuestionario

La tasa de respuesta global al cuestiona-
rio Delphi fue del 83%. Por grupos de ejer-
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cicio profesional superé los dos tercios
(minimo 70%). La prueba de 3> no mostré
diferencias estadisticamente significativas
en la tasa de respuesta por tipos de espe-
cialidad. De los 5 no respondientes, 2 ca-
s0s se debieron a cambio de puesto de tra-
bajo y | a pérdidas del cuestionario en el
COITEO.

Acuerdos derivados del proceso Delphi

En lo relativo a los criterios que depen-
den del paciente, los encuestados mostraron
un amplio acuerdo respecto a que la edad,
por si misma, no es una limitacién para la
practica de CSI. Este acuerdo alcanza el
80% en cuanto a la inexistencia de limite
inferior de edad para la CSI y el 88% si se
considera solo poblacién por encima de los
15 afios. En cuanto a la edad avanzada, el
consenso sobre que no supone una limita-
cién para la CSI alcanzé el 929%. Respecto
al peso, el 69% de los encuestados coincide
en sefialar que no supone una limitacion,
mientras que para el 31% restante, una obe-
sidad superior al 30% del peso tedrico pue-
de resultar excluyente.

La existencia de patologia psiquidtrica,
toxicomanias y limitaciones del cociente
intelectual no son vistas como una incom-
patibilidad absoluta para la prictica de
CSI, pero hacen muy dudosa la indicacién.
La presencia de diabetes insulin-depen-
diente, tratamiento con corticoides a largo
plazo y la terapia antihipertensiva milti-
ple, son valoradas como compatibles con
la CSI por un 85% de los participantes,
pero la presencia de tratamiento anticoa-
gulante, sin considerarse absolutamente
excluyente, plantea dudas sobre la indica-
cién. Los participantes valoraron que la
enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC) para intervenciones con anestesia
local, la patologia cardiovascular, la aler-
gia a anestésicos locales y el grado III de
la clasificacién ASA, suponen una indica-
cién dudosa, aconsejando la intervencion
con estancia convencional. Los anteceden-
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tes de complicaciones anestésicas, la EPOC
bajo anestesia general y el grado IV de la
clasificacion ASA, se consideraron incom-
patibles con la CSL

Respecto a los criterios relativos al entor-
no del paciente, la vivienda higiénicamente
inaceptable, la falta de garantias de un acom-
pafiante en las 48 horas postquirtirgicas o los
problemas de acceso al hospital, como una
distancia superior a los 60 minutos en ambu-
lancia, fueron valorados incompatibles con
la CSI. Por el contrario, un tiempo de des-
plazamiento desde el domicilio al hospital en
ambulancia entre 30 y 60 minutos no es con-
siderado incompatible.

En cuanto a los criterios relativos al pro-
cedimiento quirtirgico, existe un elevado
grado de consenso respecto a que la necesi-
dad de preparacién preoperatoria, la utiliza-
cién de anestesia general de duracion infe-
rior a los 60 minutos y los grados I'y II de
la clasificacion ASA, son perfectamente
compatibles con la CSI. La necesidad de uti-
lizar anestesia general de duracién superior
a los 60 minutos es considerada una indica-
cion dudosa y la CSI es valorada como ab-
solutamente incompatible con aquellos pro-
cesos que presentan importantes pérdidas
hemdticas, dolor postoperatorio no controla-
ble por analgesia oral, o que requieren anti-
bioterapia endovenosa o una amplia manipu-
lacién de tejidos.

En la tabla 3 se muestra el consenso al-
canzado sobre la proporcién de casos reali-
zables sin ingreso para cada uno de los pro-
cedimientos analizados. Los resultados se
representan como grado de acuerdo global
alcanzado (mediana, Me) y grado de acuerdo
para el 75% y 85% de los facultativos parti-
cipantes en el panel. Los resultados de estas
estimaciones oscilan desde el 40% para las
reparaciones de hernia en pared abdominal y
eventraciones, hasta el 90% para las escisio-
nes de tejido perianal, la colecistectomia la-
paroscépica, la anastomosis para didlisis o la
gangliectomia.
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Tabla 3
Acuerdo respecto a la proporcién de procedimientos tributarios de cirugia sin ingreso
Descripcion Me 75% 85%
Reparacién de hernia inguinal con o sin refuerzo, unilateral 80 75 70
Reparacién de hernia inguinal con o sin refuerzo, bilateral 60 40 30
Reparaci6n hernia umbilical 80 80 80
Reparacion hernia incisional pared ahdominal. Eventracién 40 30 27
Reparacién hernia epigastrica, hipogdstrica, abdominal 80 75 70
Laparoscopia de estadiaje en cancer digestivo 60 50 45
Incisién o escisién de fistula anal 70 70 70
Inci-escisi6n tejido perianal, absceso, quiste pilonidal 90 80 80
Procedimientos de hemorroides: cauterizacion, crioterapia 80 80 77
Colecistectomia laparoscépica 40 30 30
Rinoseptoplastia 60 50 50
Amigdalectomia sin adenoidectomia 50 40 40
Amigdalectomia con adenoidectomia 50 42 40
Adenoidectomia sin amigdalectomia 80 75 70
Extraccién intracapsular cristalino 70 60 60
Extraccién extracapsular 80 70 70
Escisién tumoraciones mamarias benignas 90 90 90
Ligadura tubdrica laparoscGpica 80 70 70
Escisién lesién cutinea 90 90 90
Escisién ganglios linfaticos 80 80 80
Ligadura-extirpacion venas varicosas 70 60 60
Anastomosis para didlisis 90 90 80
Reparacién hallux valgus 80 70 60
Liberacién tanel carpiano 80 80 80
Liberacién Dupuytren 80 80 80
Gangliectornia 90 90 80
Artroscopia 70 60 60

Me: mediana; 75%.. 85%: acuerdo alcanzado por dicho porcentaje de participantes en el Delphi.

En la tabla 4 se presenta una sintesis de
los motivos de exclusién de CSI definidos
en el proceso Delphi, asi como su traduc-
cién operativa a criterios aplicables a las
bases de datos tipo CMBD.

Ingresos evitables por CSI

En la tabla 5 se muestra el conjunto de
ingresos hospitalarios, con sus corresporn-
dientes estancias, causados por procedi-
mientos operatorios susceptibles de CSI,
previamente a la aplicacion de ningiin crite-
rio de exclusidn, asi como los ingresos y
estancias susceptibles de CSI una vez incor-
poradas las restricciones obtenidas como re-

350

sultado de la operativizacion del proceso
Delphi definida en la tabla 4 para los crite-
rios objetivos. De los 16.696 ingresos
(66.471 estancias) por los procesos seleccio-
nados, 12.558 casos (44.568 estancias) hu-
bieran podido evitarse mediante la realiza-
cion de los mismos procedimientos con CSI,
lo que supone casi el 5% del total de ingresos
realizados en hospitales del SVS durante
1994.

En la tabla 6 se presentan los resultados
de aplicar el porcentaje estimado por los pro-
fesionales para cada procedimiento como
susceptible de realizarse como CSI (tabla 3)
a los casos seleccionados. Los 12.816 ingre-
sos evitables (51.049 estancias) aportados
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Tabla 4

Causas de exclusion de Cirugia sin ingreso acordadas en el proceso Delphi y traduccién operativa sobre el CMBD

Criterio de exclusion (proceso Delphi)

Criterio de exclusion aplicado al CMBD

Menores de 15 aflos

Menores de 15 afios

Patologia psiquiétrica

Codigos CIEOMC 290-297

Toxicomanias

Codigos CIEOMC 303, 304

Limitacién coeficiente intelectual

Cédigos CIEOMC 317-318.2

Tratamiento anticoagulante

Indice de Charlson > 1

Antecedentes complicaciones anestésicas

No aplicable

EPOC para intervenciones anestesia general

Indice de Charlson > 1

Pacientes clasificados como ASA IV y III:

— Insuficiencia cardiaca avanzada, ASA IV.

— Insuficiencia renal avanzada, ASA IV.

— Insuficiencia hepdtica avanzada, ASA IV.

— Insuficiencia resp. moderada/severa, ASA [l
— Diabetes con afect. Vascular, ASA III

indice de Charlson > 1

Vivienda higiénicamente inaceptable

No aplicable

Ausencia de acompaiiante

Residencia a mds de 60 minutos del hospital

Intervencién en hospital distinto al de 4rea.

No contemplado en Delphi

Estancia superior a 14 dias.

CMBD: Conjunto Minimo de Datos Bdsicos al Alta Hospitalaria: EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica; ASA: clasificacién de la American
Society of Anaesthesiology.: CIE9MC: Clasificaci6n internacional de enfermedades,, 9 revision,, modificacién clinica.

por este método suponen cifras muy simila-
res a las obtenidas mediante la aplicacién de
criterios generales al CMBD, siendo atri-
buibles la mayor parte de las diferencias a
la exclusién de la poblacién pedidtrica en la
primera aproximacion.

Adicionalmente se realizé una andlisis de
sensibilidad utilizando las proporciones de ca-
sos que el 75% y el 85% de los participantes
coincidian en considerar abordables mediante
CSI. La cifra resultante de aplicar la opcién
mds conservadora —el mayor grado de acuer-
do— (11.409 ingresos y 45.309 estancias) su-
pone todavia la evitacion potencial del 67.7%
de los ingresos y estancias ocasionados por los
procedimientos analizados. Dicho andlisis de
muestra en la tabla 7.
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DISCUSION

Los resultados de este estudio indican
que, conforme al consenso mayoritario del
proceso Delphi, alrededor de 12.000 ingre-
sos hospitalarios podrian haberse evitado
mediante su realizacion sin ingreso. Esta ci-
fra, aproximadamente el 5% de todos los
ingresos recogidos en el CMBD, se ha man-
tenido consistentemente en las diversas
aproximaciones empleadas.

Las diferencias en los resultados de este
estudio con las mayores cifras de ingresos
evitables por CSI obtenidas en otros trabajos
sobre el tema**?, son justificables —al
margen de los distintos entornos de realiza-
cién de los estudios— en base a las diferen-
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Tabla 5
Estancias totales en los procesos seleccionados y evitables por cirugia sin ingreso tras aplicar criterios de exclusién
. Brutas Tras criterios de exclusion

DESCRIPCION

Estancias  Ingresos  Estancias EM SD Casos
Rep. hernia inguinal unilateral 11376 2519 7468 4,49 235 1663
Rep. hernia inguinal bilateral 1318 250 796 534 2,48 149
Reparaci6n hernia umbilical 1940 364 1136 4,73 2,80 240
Rep. hemia incisional pared abdominal... 1542 155 870 7.37 2,98 118
Rep. hernia epigéstrica, hipogdstrica... 2454 257 1234 6,74 322 183
Laparoscopia estadiaje cincer digestivo 682 82 187 3.40 2,69 55
Incisién o escision de fistula anal 907 239 767 3,60 2,29 213
Inci-escision tejido perianal, absceso, ... 2496 756 1945 2,96 231 656
Procedimientos de hemorroides: 2058 416 1393 3,89 2,28 358
Colecistectomia laparoscdpica 1309 246 770 3,73 1.99 206
Rinoseptoplastia 2635 594 2153 4.10 2.21 524
Amigdalectomia sin adenoidectomia 723 317 41 2,56 1,86 16
Amigdalectomia con adenoidectomia 1684 779 394 2,37 1,13 166
Adenoidectomia sin amigdalectomia 1535 847 52 2,16 .81 24
Extraccién intracapsular cristalino 673 226 539 2,99 1,23 180
Extraccion extracapsular 12399 3463 10743 337 2,13 3181
Resto extracciones 1453 402 1212 3,46 2,12 350
Escisién tumor mamarias benignas 2489 654 2086 3.57 225 584
Ligadura tubdrica laparoscépica 598 230 573 2,60 1,72 220
Escisién lesion cutdnea 5387 1593 3359 2,49 2,46 1347
Escisién ganglios linfaticos 778 89 230 4,89 3,49 47
Ligadura-extirpacién venas varicosas 1098 280 948 3,67 1,58 258
Anastomosis para dialisis 2500 112 116 4,00 4.02 29
Reparacién hallux valgus 1591 428 1404 3,57 1,84 393
Liberacién tiinel carpiano 1010 343 882 2,84 1,59 310
Liberacién Dupuytren 805 575 3,57 232 161
Gangliectomfa 127 52 103 2.28 1.40 45
Artroscopia 2904 807 2346 311 2,04 754
Intervenciones suspendidas 246 1,92 1,56 128
TOTAL 66471 16696 44568 3,55 237 12558

Criterios de exclusion: Casos mayores de 15 afios,, sin comorbilidad., distancia menor a 60 minutos y duracion de la estancia inferior a 15 dfas.

cias de objetivos y metodologia. Asi, el ob-
jeto del estudio no era identificar el volu-
men de CSI potencial, sino la fraccién de la
cirugia efectivamente realizada bajo hospi-
talizacién que serfa tributaria de CSI, razén
por la que se desestimé investigar la cirugia
ya realizada mediante CSI o el potencial
latente en las listas de espera. Respecto a
diferencias metodoldgicas, mientras en este
estudio se limitd el nimero de procedimien-
tos y se selecciond a los participantes sin
conocer su actitud hacia la CSI, otros traba-
jos no especifican el tipo de intervenciones
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o bien solo encuestan participantes entusias-
tas de la CSI?!. No obstante, hay que insis-
tir en el cardcter conservador de las estima-
ciones obtenidas a partir de los criterios ge-
nerales, tanto por la exclusién global de los
menores de 15 afios, que es la poblacién
diana de algunos de los procedimientos ana-
lizados, como por la exclusién de toda la
comorbilidad crénica, incluso de aquella
considerada compatible con la CSL

Entre las limitaciones posibles del estudio
hay que seiialar las debidas a problemas de
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Tabla 6
Procedimientos tributarios de cirugia sin ingreso segiin acuerdo para procedimientos obtenido por el proceso Delphi
Descripcion Ingresos Estancias
Reparacién de hernia inguinal con o sin refuerzo, unilateral 910 2015
Reparacién de hernia inguinal con o sin refuerzo, bilateral 791 150
Reparacion hernia umbilical 1592 291
Reparacion hemnia incisional pared abdominal. Eventracién 617 62
Reparacién hernia epigéstrica, hipogastrica. abdominal 1963 206
Laparoscopia de estadiaje en cancer digestivo 409 49
Incisién o escisién de fistula anal 635 167
Inci-escision tejido perianal, absceso, quiste pilonidal 2246 680
Procedimientos de hemorroides: cauterizacion, crioterapia 1646 332
Colecistectomia laparoscépica 589 111
Rinoseptoplastia 1581 356
Amigdalectomia sin adenoidectomia 361 158
Amigdalectomia con adenoidectomia 842 389
Adenoidectomia sin amigdalectomia 1228 677
Extraccién intracapsular cristalino 471 158
Extraccién extracapsular 9919 2770
Resto extracciones 1017 281
Escisién tumoraciones mamarias benignas 2240 589
Ligadura tubdrica laparoscépica 478 184
Escisién lesién cutdnea 4848 1434
Escision ganglios linfaticos 662 71
Ligadura-extirpacion venas varicosas 769 196
Anastomosis para didlisis 2250 101
Reparacién hallux valgus 1273 342
Liberacién tinel carpiano 808 274
Liberacién Dupuytren 644 157
Gangliectomia 225 47
Artroscopia 2033 565
TOTAL 51049 12816

calidad en el CMBD, ya recogidas en otros
trabajos®®?’, y que podrian haber producido
una disminucién artificial del nimero de in-
gresos por los procedimientos selecciona-
dos y también los siempre posibles sesgos
derivados de la seleccién de expertos? y las
posibles diferencias entre quienes respon-
dieron a la encuesta y los no respondientes.
Un aspecto intencionadamente no contem-
plado es la traduccién de los resultados a
unidades monetarias. Al margen de los pro-
blemas de imputacién de costes en centros
sanitarios, el objetivo del trabajo era obtener
informacion, en las condiciones reales de la
prictica quirtirgica en nuestro medio, res-
pecto a qué consideran posible hacer los
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profesionales y, en este terreno, el ingreso y
la estancia son unidades de mayor utilidad
que las monetarias. Adicionalmente, habria
que ser precavido respecto a la traduccion de
estas unidades a otras monetarias, aplicando
los costes medios por estancia, ya que las
estancias de este tipo de pacientes —salvo la
del dia de la intervencién— suelen tener cos-
tes inferiores al coste medio.

Estas precauciones son igualmente reco-
mendables a la hora de hacer estimaciones
sobre el ahorro que la CSI puede reportar, ya
que para ello seria preciso valorar diferentes
perspectivas, puesto que su repercusion va-
riard segln la perspectiva adoptada. Asi, a
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Tabla 7

Procedimientos tributarios de cirugia sin ingreso. Anilisis de sensibilidad para el 75% y 85%
de acuerdo en el proceso Delphi

75% 85%

Descripcion estancias casos estancias casos
Liberacidn tinel carpiano 808 274 808 274
Exlraccién catarata intracapsular 404 136 404 136
Extraccion catarata extracapsular 8679 2424 8679 2424
Extraccién catarata, otras 872 241 872 241
Rinoseptoplastia 1318 297 1318 297
Amigdalectomia sin adenoidectomia 289 127 289 127
Amigdalectomia con adenoidectomia 707 327 674 312
Adenoidectomia sin amigdalectomia 1151 635 1075 593
Ligadura- extirpacién venas varicosas 659 168 659 168
Anastomosis para didlisis 2250 101 2000 90
Linfadenectomias 622 71 622 71
Inci-escisién tejido perianal, abceso, quiste pilonidal 1997 605 1997 605
Incisién o escisién fistula anal 635 167 635 167
Procedimientos de hemorroides 1646 333 1585 320
Colecistectomfa laparoscépica 393 74 393 74
Reparacion hernia inguinal con/sin refuerzo, unilateral 8532 1889 7963 1763
Reparacion hernia inguinal con/sin refuerzo, bilateral 527 100 395 75
Reparacidn hernia umbilical 1552 291 1552 291
Reparaci6n hernia incisional pared abdominal 463 47 416 42
Otras hernias 1841 193 1718 180
Laparoscopia de estadiaje en cincer digestivo 341 41 307 37
Ligadura tubdrica laparoscépica 419 161 419 161
Reparacion hallux valgus 1114 300 955 257
Artroscopia 1742 484 1742 484
Gangliectomia 114 47 102 42
Liberacién Dupuytren 644 157 644 157
Escisién tumoraciones mamarias benignas 2240 589 2240 589
Escisién lesién cutdnea 4848 1434 4848 1434
Suspensién intervencién

TOTAL 46807 11712 45309 11409

nivel de hospital, si las camas hospitalarias
libres por no ingresar a estos pacientes se
mantienen y se utilizan para ingresar otros
pacientes, probablemente con mayor consu-
mo de recursos que los casos susceptibles
de CSI, el gasto global aumentar4, a pesar
de los menores costes unitarios de las inter-
venciones mediante CSI. Desde la Optica
global del sistema habria que considerar el
desplazamiento de los costes que la CSI
ocastona en el conjunto del sistema sanita-
rio al transferir costes desde el sector hospi-
talario al de la asistencia primaria. Aunque
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las magnitudes actuales de estos costes sean
pequeiias, la extensién de la CSI a procedi-
mientos progresivamente mas complejos au-
mentard los requisitos de atencién de los pa-
cientes en su convalecencia extrahospitala-
ria. Igualmente, desde una éptica mas amplia
que la meramente sanitaria, aun deberia con-
siderarse el posible traslado de costes desde
el dispositivo asistencial al entorno familiar
del paciente.

La principal relevancia de este estudio ra-
dica, probablemente, en mostrar que los cri-
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terios actuales de los profesionales del sis-
tema sanitario publico consideran factibles
cifras de CSI muy superiores a las realmente
practicadas y que las causas del todavia es-
caso desarrollo de la CSI en el SNS deben
buscarse en otros dmbitos. Esta valoracién
viene reforzada por la respuesta a una pre-
gunta adicional del cuestionario sobre la
proporcién que cada encuestado considera-
ba susceptible de CSI en su prictica diaria
(Me: 52%, rango intercuartil: 35%-65%) y
sobre su volumen actual (Me: 15%, rango
intercuartil: 5%-20%).

Una de las explicaciones parciales posibles
afecta al actual sistema de financiacién hospi-
talaria del SNS en base a presupuestos globa-
les que desincentiva aquellos cambios organi-
zativos que, aunque puedan incrementar la
productividad y la eficiencia, incorporan ma-
yores niveles de actividad y pueden traducirse
en un exceso de gasto sobre el presupuesto.
De este modo, los hospitales financiados a
través de sistemas independientes del volu-
men de actividad realizada, pueden verse en
serios aprietos si el aumento de actividad de-
bido a la CSI no se acompaiia de una mayor
disponibilidad de recursos econémicos. Otras
explicaciones parciales incluirfan los sistemas
de incentivos que los hospitales puedan acor-
dar con sus facultativos o la no disponibilidad
de estructuras organizativas que permitan un
uso mas eficiente de los recursos disponibles.

Cualquier perspectiva de reforma del sis-
tema de financiacién hospitalaria, con la
previsible dotacién de contenidos «reales»
a la presupuestacion por unidades de activi-
dad, ya sean estas del tipo Grupos Relacio-
nados de Diagndstico o unidades sencillas
como la Unidad Ponderada Asistencial en
cualquiera de sus variantes, y la separacion
efectiva de las funciones de financiacién y
produccion, ird situando a los hospitales en
un nuevo contexto y aportando incentivos
para la extensién de la cirugia sin ingreso.
Los resultados de este estudio apuntan a que
la cultura de cirujanos y anestesistas no serda
previsiblemente un elemento que frenara
esta extensién y traslada el acento hacia
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otros factores, entre los que los cambios en
los sistemas organizativos y de incentivos
pueden ser fundamentales.
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