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Resumen

Introduccion. La alta prevalencia del tratamiento
quirargico de la hernia inguinal (procedimiento mas
frecuente en cirugia general) ha llevado a la Asocia-
cion Espaiola de Cirujanos (AEC) a realizar un estu-
dio a escala nacional dirigido a conocer los indicado-
res mas importantes.

Objetivo. Analisis de la calidad asistencial en el tra-
tamiento quirdrgico programado de la hernia inguinal,
en el que se evalia la calidad cientificotécnica, la efi-
ciencia, la efectividad y la satisfaccion del paciente.

Material y métodos. Estudio prospectivo, longitudi-
nal y descriptivo, desde el diagndstico de la enferme-
dad hasta el seguimiento posterior. Se incluy6 a pa-
cientes intervenidos por hernia inguinal uni o
bilateral, primarias o recidivas. Los criterios de exclu-
sion fueron cirugia urgente y procedimientos quirtr-
gicos asociados. Se seleccionaron indicadores clini-
cos tras revisar la bibliografia cientifica.

Resultados. Participaron 46 hospitales correspon-
dientes a 16 comunidades autdonomas que proporcio-
naron en total 386 casos. El seguimiento medio fue
de 18 meses. La edad media de los pacientes fue de
56,33 anos, el 88,3% varones. El 50,1% eran ASA |
(grado marcado por la American Society of Anathe-
siologists). El 95,6% no cumplid las pautas del proto-
colo de pruebas preoperatorias de la AEC. Se empled
profilaxis antibiética en el 75,39% y tromboembélica
en el 40,04%. El 33,6% se intervino en régimen de ci-
rugia mayor ambulatoria. Se empled anestesia local y
sedacion unicamente en el 16,36% de los pacientes.
Las técnicas quirdrgicas empleadas fueron mayorita-
riamente con utilizacion de mallas (Lichtenstein, 50%,
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y Rutkow-Robbins, 17,1%), se utiliz6 laparoscopia en
un 5,2% de los pacientes y en el 8,5% se empleo la
técnica de Shouldice. Los tiempos medios de estan-
cia fueron de 47,5 h para los pacientes ingresados y
de 11,65 h para los intervenidos por cirugia mayor
ambulatoria. Entre las complicaciones destacé el he-
matoma con un 11,6%. Un 96% de los pacientes se
encontraba satisfecho o muy satisfecho, y los items
mejor puntuados en la encuesta de satisfaccion fue-
ron los relacionados con la informacion, el trato y la
amabilidad del personal; la puntualidad y la accesibi-
lidad son los peor puntuados. La revision a los 18
meses mostré un porcentaje de recidivas del 4,11%,
con un tiempo de recuperacion total estimado por los
pacientes de 7,26 semanas.

Conclusiones. El andlisis del proceso ha evidencia-
do oportunidades de mejora y puntos fuertes. Como
puntos fuertes destaca el seguimiento de la eviden-
cia cientifica en la eleccion de la técnica quirurgica
con la mayoria de técnicas sin tension y la técnica de
Shouldice como técnicas mayoritarias. Como oportu-
nidades de mejora aparecen las siguientes: adhesion
a protocolos de evaluacién preoperatoria, aumento
de la cirugia ambulatoria, aumento del uso de aneste-
sia local y sedacion, uso en casos seleccionados de
profilaxis antibidtica y tromboembdlica, y disminu-
cion de la estancia media en pacientes ingresados.
La satisfaccion de los pacientes con el tratamiento
ha sido adecuada.

Palabras clave: Hernia inguinal. Cirugia. Gestion de pro-
cesos. Gestion de calidad. Indicador clinico.

NATIONAL PROJECT FOR THE MANAGEMENT OF
CLINICAL PROCESSES. SURGICAL TREATMENT
OF INGUINAL HERNIA

Introduction. The high prevalence of surgical treat-
ment for inguinal hernia (especially in general sur-
gery) prompted the Spanish Association of Surgeons
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to perform a national study to identify the most im-
portant indicators.

Objective. To analyze healthcare quality in elective
surgery for inguinal hernia by evaluating scientific-
technical quality, efficiency, effectiveness, and patient
satisfaction.

Material and methods. A prospective, longitudinal,
descriptive study from diagnosis to postoperative fo-
llow-up was performed. Patients who underwent sur-
gery for unilateral or bilateral, primary or recurrent in-
guinal hernias were included. Exclusion criteria were
emergency surgery and associated surgical procedu-
res. Clinical indicators were selected after a literature
review.

Results. Forty-six hospitals corresponding to 16
Autonomous Communities with a total of 386 pa-
tients participated in this study. The mean follow-up
was 18 months. The mean age of the patients was
56.33 years and 88.3% were male. Half the patients
(50.1%) were American Society of Anesthesiologists
(ASA) grade I. A total of 95.6% did not comply with
the protocol for preoperative tests of the Spanish
Association of Surgeons. Antibiotic prophylaxis was
used in 75.39% and thromboembolic prophylaxis
was used in 40.04%. Ambulatory surgery was perfor-
med in 33.6%. Local anesthesia and sedation only
were used in 16.36% of the patients. The most fre-
quently used surgical procedures involved mesh re-
pair (Lichtenstein 50%, Rutkow-Robbins 17.1%), la-
paroscopy was used in 5.2% of the patients, and the
Shouldice technique was used in 8.5%. The mean
length of hospital stay was 47.5 hours in inpatients
and was 11.65 hours in patients who underwent am-
bulatory surgery. Notable among the complications
was hematoma in 11.6%. Ninety-six percent of the
patients were satisfied or highly satisfied. The most
highly scored items in the satisfaction survey were
those related to information, personal dealings with
staff, and the staff’s kindness. The lowest scored
items dealt with punctuality and accessibility. Fo-
llow-up at 18 months showed a recurrence rate of
4.11% with a total recovery time estimated by pa-
tients of 7.26 weeks.

Conclusions. Analysis of the process revealed are-
as for improvement and strong points. Strong points
consisted of up-to-date choice of surgical technique.
The most frequently used techniques were tension-
free procedures and the Shouldice technique. The fo-
llowing areas for improvement were identified: adhe-
rence to protocols for preoperative evaluation,
increased use of ambulatory surgery, local anesthe-
sia and sedation, appropriate use of antibiotic and th-
romboembolic prophylaxis in selected patients and a
reduction in the length of hospital stay in inpatients.
Patient satisfaction with the treatment was accepta-
ble.

Key words: Inguinal hernia. Surgery. Process manage-
ment. Quality management. Clinical indicator.
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Introduccion

La hernia inguinal presenta una elevada incidencia en
la poblacion y conlleva importantes implicaciones socio-
laborales. Se estima que el riesgo de tener una hernia in-
guinal a lo largo de la vida alcanza el 27% en varones y
el 3% en mujeres. A pesar de que esta enfermedad se ha
considerado de escasa relevancia y técnicamente senci-
lla, en el momento actual supone uno de los procesos
mas y mejor estudiados. El progresivo conocimiento de la
anatomia y de la naturaleza de la reparacion ha conduci-
do a una cirugia con excelentes resultados’?.

Como consecuencia de los estudios promovidos por la
Asociacion Espafola de Cirujanos (AEC), a través de la
Seccion de Gestion de Calidad, para tratar de aproximar-
nos a la realidad de la calidad con que se practica la ciru-
gia en nuestro pais, se exponen en el presente trabajo
los resultados obtenidos en la cirugia programada de la
hernia inguinal.

La eleccion del proceso en la hernia inguinal se funda-
menta en que se trata del proceso quirdrgico de cirugia
general méas frecuente en nuestro sistema sanitario, se-
gun datos del Ministerio de Sanidad y Consumo (GRD
n.° 162, procedimientos sobre hernia inguinal/femoral,
edad > 17 afos sin complicaciones, 15.476 altas en el
afio 2000 en el territorio gestionado por el Insalud)™.
Para abordar su estudio, es preciso tener en cuenta los
importantes cambios que ha sufrido en las ultimas déca-
das la técnica quirurgica, la progresiva ambulatorizacion
del proceso, asi como una temprana reincorporacion del
paciente a sus actividades habituales.

Aunque varios paises disponen de registros que apor-
tan datos sobre la calidad de la cirugia de la hernia ingui-
nal (Suecia, Dinamarca, Reino Unido, etc.)!, no existen
estudios de ambito nacional recientes en los que se pre-
tenda determinar la calidad de la cirugia de la hernia in-
guinal en Espana.

Pacientes y método

Estudio descriptivo, multicéntrico, prospectivo y longitudinal de pa-
cientes intervenidos quirdrgicamente de forma consecutiva por pre-
sentar hernia inguinal (HI) en servicios de cirugia general y aparato
digestivo de hospitales correspondientes a diferentes comunidades au-
tdnomas. El estudio se inici6 en enero de 2002 y concluyé en septiem-
bre de 2003.

El tamafio muestral se calculé en funcién de la poblacién proporcio-
nal de cada territorio (comunidades auténomas, Ceuta y Melilla), consi-
derando una precision del 95% y una probabilidad del 50%. El nimero
de casos calculado fue de 384, que se incrementd en el 50% para com-
pensar posibles pérdidas de datos, fichas no vélidas o falta de envio de
datos por parte de algunos de los servicios que inicialmente aceptaron
participar en el proyecto. El reparto proporcional de casos que corres-
pondié a cada autonomia fue el siguiente: Andalucia, 100; Aragdn, 18;
Asturias, 17; Baleares, 12; Canarias, 22; Cantabria, 8; Castilla-Ledn, 38;
Castilla-La Mancha, 23; Catalufia, 86; Comunidad Valenciana, 56; Ex-
tremadura, 18; Galicia, 47; Comunidad de Madrid, 71; Murcia, 18; Nava-
rra, 8; Pais Vasco, 30; La Rioja, 4, y Ceuta y Melilla, 4.

Se incluyd en el estudio a pacientes con HI unilateral o bilateral, reci-
divadas o primarias. Los criterios de exclusion fueron cirugia de urgen-
cia o procedimientos quirurgicos asociados diferentes al de la HI.

Las dimensiones de la calidad analizadas fueron: calidad cientifico-
técnica, efectividad clinica, eficiencia y satisfaccién de los pacientes.

Se ha seleccionado una serie de indicadores clinicos de calidad tras
revisar la bibliografia cientifica, para evaluar la calidad cientificotécni-
ca'>™® |a efectividad clinica™2? y la eficiencia*.
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Para el estudio de la satisfaccion de los pacientes se aplico un cues-
tionario de satisfaccion (modelo SERQVHOS®)? al alta hospitalaria,
que, como el resto de los datos, fue confidencial y anénimo.

Se realizd una revision de los casos al mes de la intervencién, y en-
tre el primer y el segundo afio desde la intervencién. La revision la reali-
z6 el propio servicio 0 una Unica persona, que cumplimentd un cuestio-
nario predisefiado en los casos en los que no se aportd el seguimiento
por parte de los servicios participantes. La revision fue presencial me-
diante consultas o bien telefénica, y se incidié especialmente en las re-
cidivas herniarias, y el tiempo de recuperacion y de baja laboral.

Resultados

Participaron en el estudio 46 servicios de cirugia ge-
neral correspondientes a 16 comunidades auténomas.
Aportaron 386 casos validos, con una distribucion por ni-
veles hospitalarios?® segun se expone en la tabla 1.

La distribucion por sexos mostré un predominio de va-
rones, con un 88,3% de los casos. La edad media ha sido
de 56,33 afios, con un rango de 19 a 89 afos, una media-
na de 56 y un intervalo de confianza (IC) del 95% de
54,8-57,8. La distribucion seguin grado ASA muestra una
baja comorbilidad, con un 50,1% ASA |, un 39,2% ASA I,
un 9,9% ASA Il y un 0,8% ASA IV. Los pacientes interve-
nidos sin ingreso (cirugia mayor ambulatoria [CMA]) pre-
sentan menor comorbilidad (fig. 1).

La localizacion de las hernias y su distribucion segun
fueran primarias o recidivadas se expone en la figura 2,
con discreto predominio de las HI de localizacién dere-
cha, ya fuesen primarias o recidivadas. Se incluyé en
vias clinicas al 14,77% de los pacientes.

En casi la totalidad de los pacientes se solicitaron las
pruebas basicas del estudio preoperatorio (hemograma,
98,4%; coagulacion, 97,9%; bioquimica, 95,1%,; radiogra-
fia de tdérax, 92,2%, y electrocardiograma [ECG], 92,2%).
Las enfermedades asociadas fueron las siguientes: en-
fermedad pulmonar obstructiva cronica, 6,85%; diabetes
mellitus, 6,04%; hipertension arterial, 19,63%; sindrome
prostatico, 19,63%; estrefiimiento crénico, 8,26%,; anticoa-

TABLA 1. Distribucién de pacientes por nivel hospitalario

Nivel de hospital Frecuencia Porcentaje
A (< 300 camas) 94 24,4
B (300-800 camas) 153 39,6
C (> 800 camas) 139 36
Total 386 100
TABLA 2. Técnica quirtirgica y abordaje

Tipo Frecuencia Porcentaje
Técnica de Lichtenstein 193 50
Técnica de Rutkow-Robbins 66 17,1
Operacion de Shouldice 33 8,5
Operacion de Gilbert 28 7,3
Cirugia laparoscdpica extraperitoneal 10 2,6
Cirugia laparoscépica intraperitoneal 10 2,6
Operacion de Bassini 8 2,1
Técnica de Stoppa 7 1,8
Técnica de McVay 2 0,5
Otras 28 7,3
No contesta 1 0,3
Total 386 100,0
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Fig. 1. Clasificacion ASA segun el tipo de ingreso.
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Hernia inguinal
derecha
(40,2%)

Fig. 2. Tipo de hernia y localizacion.

gulacion, 4,11%; fumador/a > 20 cigarrillos/dia, 20,39%,
y obesidad moderada o grave, 28,73%. El 92,7% de los
pacientes fue evaluado por anestesiologia. El 84,1% de
ellos de forma ambulatoria. El consentimiento informado
se aplico en el 95,6% de los pacientes.

La intervencion quirdrgica realizada con mayor fre-
cuencia fue la técnica de Lichtenstein, con un 50% de los
pacientes (tabla 2), y la técnica mas frecuente sin malla
fue la técnica de Shouldice (8,5%). El abordaje laparos-
copico, intra o extraperitoneal, se realizd en el 2,6% de
los casos para cada tipo de abordaje. Se empled protesis
en el 90,13% de los casos. La duracién media de la inter-
vencion fue de 47,29 min (IC del 95%, 41,76-65,73).

El tipo de anestesia empleado fue fundamentalmente
raquidea (epidural, 19,53%, e intradural, 49,87%), y un
12,66% recibié anestesia general. Se utilizd anestesia lo-

38



Rodriguez-Cuéllar E, et al. Proyecto nacional para la gestion clinica de procesos asistenciales. Tratamiento quirdrgico de la hernia inguinal

TABLA 3. Complicaciones (%; IC del 95%)

TABLA 5. Otros indicadores de calidad

L Revision 30 dias Revision Porcentaje o
Complicacién postalta 18 meses obtenido IC del 95%

Hematoma 11,61 (8,26-14,97) Indicador calidad cientifico-técnica
Ingreso desde CMA 4,71 (1,67-7,74) Adecuacion de estudio preoperatorio 4.4 2,35-6,46
Mortalidad 0 Aplicacién de consentimiento informado 96,3 94,46-98,23
Infeccion herida 1,46 (0,18-2,74) Valoracién por anestesia 84,07 86,54-87,85

quirdrgica Utilizacién de anestesia local + sedacion 17,9 13,79-21,43
Cefalea 1,42 (0,18-2,68) Profilaxis antibiética 76,5 72,3-80,86
Retencion urinaria 1,42 (0,18-2,68) Uso de técnicas sin tension (mallas) 89,6 87,10-93,17
Reingreso < 30 dias 0,86 (-0,11 a2 1,83) Técnica quirlrgica en cirugia 70,3 54,82-85,72
Infeccion de prétesis 0,62 (-0,24 a 1,49) sin mallas (Shouldice)
Orquitis 0,29 (-0,28 a 0,87) ) L
Seroma 6,11 (3,18-9,03) Indicadores de eficiencia
Dolor persistente 2,67 (0,73-4,76) Porcentaje de p@mentes en lista 451 40,87-50,95
Atrofia testicular 1,62 (0,16 a 2,61) . de espera mas de 90 dias
Recidiva herniaria 411 (1,74-6,59) Indice (_je amb_ulatorlzamon ) 33,6 28,85-38,34
Recidiva dudosa 0,38 (-0,11 a 0,98) Estancia media > 24 h (pacientes 53,26  48,14-58,38

CMA: cirugia mayor ambulatoria; IC: intervalo de confianza.

cal en un porcentaje bajo (1,58%), y se combind con se-
dacion en el 16,36% de los pacientes.

En los hospitales de niveles B y C, el 20,42% de los
casos fue intervenido por un médico interno residente.

Las hernias recidivadas representaron el 8,8% de los
casos intervenidos; el 17,65% de los casos recidivados
presentaba recidiva bilateral. El 20,59% habia sido inter-
venido previamente con colocacién de proétesis (un
17,65% Lichtenstein, un 2,9% Rutkow-Robbins), y un
35,29% habia sido intervenido mediante la técnica de
Bassini. El 20,59% de los pacientes se intervino en el
mismo centro hospitalario, y el 2,9% lo hizo por el mismo
cirujano. La mayoria de los casos fue reintervenido en un
periodo superior a 5 afnos (66,6%), mientras que un
23,3% lo fue entre 2 y 5 afos después de la intervencion
y el 10% en un periodo inferior a 2 afos.

Las complicaciones mas frecuentes se muestran en la
tabla 3. Las complicaciones halladas en los casos trata-
dos mediante colocacién de prétesis han afectado a un
7,1% de los casos, mientras que en los pacientes en los
que no se uso protesis aparecieron complicaciones en el
16,2% (p < 0,001). Se produjeron 3 reingresos (0,85%)
en el postoperatorio, ocasionados por 2 casos de hema-
toma y 1 caso de infeccién de herida quirurgica.

Los pacientes operados en régimen de CMA sufrieron
un porcentaje menor de complicaciones (un 6,2 frente al
9,4%), pero no se hallaron diferencias significativas, y
ademas se observaron grados ASA mas bajos en los pa-
cientes sometidos a CMA.

El 97,13% de los pacientes recibio el informe médico al
alta. El 45,1% de los pacientes habia permanecido en lis-
ta de espera para ser intervenido durante mas de 90

TABLA 4. Tiempos empleados (h)

con ingreso)

dias, y un 24,4%, menos de 30 dias. Se intervino en régi-
men ambulatorio (CMA) al 33,6% de los pacientes. Los
tiempos recogidos en la modalidad hospitalizacion y
CMA se exponen en la tabla 4.

Se aplicaron antibidticos en el 75,39% de los casos; de
ellos, el 83,4% fue intervenido con colocacion de material
protésico.

De todos los pacientes tratados con antibiéticos, el
87,97% recibié una sola dosis, el 9,62%, antibiéticos du-
rante 24 h, y en el resto (2,06%) su uso se prolongd mas
de 24 h, aunque sin complicaciones infecciosas.

El 45,04% de los pacientes recibid profilaxis trombo-
embdlica. Las mallas empleadas fueron mayoritariamen-
te de polipropileno planas (84,13%), la segunda mas em-
pleada fue la malla de PTFE con un 2,69%.

El seguimiento realizado a los 30 dias de la interven-
cion incluyé al 75,1% (n = 286) de los pacientes, y el
87,3% se realiz6 en consultas externas.

Se efectud un seguimiento posterior que incluy6 al
70% de los pacientes que iniciaron el estudio (n = 268),
realizado por los propios cirujanos en el 51,1% de los ca-
S0s, con un seguimiento medio de 18,1 meses (mediana
= 16 meses; IC del 95%, 17,48-18,73), que fue presen-
cial en el 30,8% de los pacientes. Recidivd un 4,11% de
los pacientes, y el porcentaje detectado mediante revi-
sion presencial fue superior al detectado en las revisio-
nes telefénicas (el 4,88 frente al 3,78%). El tiempo medio
de baja laboral fue de 4,96 semanas (mediana = 4; IC del
95%, 4,35-5,57) para los trabajadores por cuenta ajena y
de 2,73 semanas (mediana = 2 semanas; IC del 95%,
2,07-3,37) para los trabajadores por cuenta propia, dife-
rencia estadisticamente significativa (p < 0,0001). El

Estancia preoperatoria

Estancia postoperatoria

Estancia total

Tiempo (h)
Hospitalizacion CMA

Hospitalizacion CMA

Hospitalizacion CMA

Media (IC del 95%)

12,5 (6,3-18,6) 2,01 (1,7-2,3)
Mediana 6 2

35,3 (31,4-39,2)
24

9,24 (6,5-11,9)

47,5 (40,1-54,8) 11,65 (8,9-14,4)
5 36 8

CMA: cirugia mayor ambulatoria; IC: intervalo de confianza.
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TABLA 6. Oportunidades de mejora

Estudio preoperatorio adecuado

Aumento de cirugia ambulatoria

Incremento del empleo de anestesia local y sedacion

Uso adecuado de profilaxis antibiotica

Uso adecuado de profilaxis tromboembodlica

Disminucion de la estancia media en pacientes ingresados
Mejora del indice de recidivas

Disminucion del indice de hematomas

tiempo de recuperacion fue 8 semanas para los trabaja-
dores por cuenta ajena (mediana = 4; IC del 95%, 5,71-
10,29) y de 6,06 semanas para los trabajadores por
cuenta propia (mediana = 4; IC del 95%, 2,94-9,17). La
tabla 5 muestra los valores obtenidos para los indicado-
res de calidad previamente seleccionados. Finalmente,
en la tabla 6 se muestran las oportunidades de mejora
encontradas.

En lo referente a la satisfaccion de los pacientes, de
las 386 fichas recogidas para la evaluacion del proceso,
se obtuvieron 241 encuestas de satisfaccion validas
(62,43%). El 87,71% de los pacientes que respondié a la
encuesta fueron varones, con una edad media de 55,67
afnos. Los datos obtenidos sobre satisfaccion global del
paciente se representan en la figura 3y la tabla 7.

Discusion

La epidemiologia de las hernias es dificil de precisar,
ya que los datos varian mucho segun la edad, el sexo y
el método empleado para identificar los casos (examen
clinico o cuestionario). La prevalencia se situa entre un 5
y un 15% de los adultos, con una proporcion varon/mujer
de 12/1%.

Al distribuir a los pacientes segun la clasificacién ASA,
se ha observado la baja complejidad de los pacientes, ya
que en CMA el 99% de los pacientes eran ASA 1o ll, y
en cirugia con ingreso lo era el 85%. Del analisis de las
pruebas solicitadas en el estudio preoperatorio, se cons-
tata que se aplicaron adecuadamente protocolos de eva-
luacién preoperatoria a un porcentaje muy bajo de los
pacientes. A la mayoria de los pacientes se les solicitd un
exceso de pruebas preoperatorias, si se tiene en cuenta
que el 50,1% de los pacientes fue clasificado como ASA
[, y un 89,3%, | o IIl. Tomando como referencia el “Proto-
colo de evaluacion preoperatoria en cirugia programa-
da""” promovido por la AEC y por la Sociedad Espafiola
de Anestesiologia y Reanimacion, se identificd una ten-
dencia a la solicitud de pruebas preoperatorias de forma
sistematica, sin ajustarse a las caracteristicas clinicas de
los pacientes.

El porcentaje de pacientes intervenidos mediante ciru-
gia ambulatoria es muy bajo (33,6%), si se compara con
las cifras publicadas en Estados Unidos (el 87% de las
hernioplastias inguinales en 1996)%, y de Europa, donde
se observan tasas de ambulatorizacién superiores al
50%"2%. Algunos autores consideran que el indice de
ambulatorizacién y la estancia media estan influidas fun-
damentalmente por los diferentes estilos de practica clini-
ca de los servicios® de cirugia, y son independientes de
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TABLA 7. Aspectos mejor y peor valorados (rango, 1-5).
Preguntas relacionadas con la satisfaccion

ltems Puntuaciéon IC del 95%
Lo mejor
Amabilidad del personal 4,03 3,89-4,11
Trato personalizado 3,91 3,78-4,00
Confianza transmitida por el personal 3,9 3,77-4,00
Informacién proporcionada 3,86 3,73-3,96
por los médicos
Preparacion del personal 3,82 3,67-3,9
Lo peor
Facilidad para llegar al hospital 3,49 3,39-3,61
Puntualidad de las consultas médicas 3,51 3,35-3,62
Indicaciones para orientarse 3,52 3,41-3,63
en el hospital
Tiempo de espera para ser atendido 3,53 3,42-3,69
por un médico
Capacidad del personal para 3,63 3,53-3,75

comprender las necesidades
de los pacientes

Preguntas
Conoce el nombre de su médico 82,62 76,99-87,04
Conoce el nombre de su enfermero/a 28,94 23,02-34,88
Considera que han recibido 93,69 90,59-96,81
informacion suficiente en relacion
a su proceso
Recomendaria el hospital sin dudarlo 92,10 88,69-95,54
Considera adecuado el tiempo 80,50 75,46-85,54
de ingreso
Se han realizado pruebas 1,2 -1,69a2,72
o intervenciones sin informacion
previa

Nada satisfecho
0,83%

Poco satisfecho
2,50%

Satisfecho

Muy satisfecho
45% 51%

Fig. 3. Satisfaccion del paciente

las caracteristicas clinicas de los pacientes. Las técnicas
sin tensién han favorecido los programas de CMA me-
diante anestesia local®'. Diversos estudios demuestran
que la CMA ofrece los mismos resultados que la cirugia
con ingreso, y afade los beneficios que el paciente obtie-
ne por no permanecer ingresado y los recursos ahorra-
dos en forma de estancias hospitalarias. Por otra parte,
aunque la cirugia se realice con ingreso hospitalario, se
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considera que si el paciente no presenta comorbilidad,
debe ingresar el mismo dia en que se va a realizar la ci-
rugia®.

La revision de la bibliografia muestra como actualmen-
te los articulos dedicados a la hernia inguinal centran
sus esfuerzos en determinar qué tipo de intervencion es
la mas adecuada (técnicas tradicionales frente a técni-
cas sin tension)'® y la via de abordaje que se debe usar
(incision frente a laparoscopia)?'. Los resultados a favor
de las técnicas sin tension son abrumadores'®'?; en este
sentido, en Estados Unidos se utilizan en el 93% de los
casos®. En lo referente a los procedimientos quirlirgicos
empleados en la reparacién herniaria, fue la técnica de
Lichtenstein la mas utilizada en este estudio (50%). Este
porcentaje es superior al hallado en Estados Unidos (un
37% del total)?. Algunos autores consideran que esta
técnica es un estandar®, hasta que se publiquen gran-
des series con otros procedimientos. Se aprecia un no-
table incremento del uso de técnicas sin tensién respec-
to al estudio multicéntrico realizado en Espafa en 1993
por Hidalgo et al*, en el que publicéd un 38% de inter-
venciones con uso de mallas. Este cambio muestra cla-
ramente la tendencia hacia este tipo de técnicas en
nuestro pais.

En los pacientes intervenidos mediante técnicas sin co-
locacién de material protésico, el procedimiento mas em-
pleado fue la técnica de Shouldice’ (8,5%). El uso de
esta técnica en 1993% representaba un 7% del total de
hernias inguinales intervenidas. Debido a sus buenos re-
sultados, la mayoria de los autores la consideran la inter-
vencién mas adecuada en los procedimientos en los que
no se utilizan mallas, aunque no se ha podido demostrar
que sus resultados sean reproducibles por cirujanos no
expertos en ésta®.

Muchos cirujanos realizan la reparacion con protesis
mediante técnicas “hibridas™3, y asocian la técnica del
tapén (plug) con la de Lichtenstein (plugstein, en su de-
nominacion inglesa)®. En este sentido, Rutkow®” conside-
ra que las técnicas plugstein se han convertido actual-
mente en las mas utilizadas.

El abordaje laparoscopico se ha utilizado en el 5,2% de
los casos, y se reparte a partes iguales las vias intra y
extraperitoneal, a pesar de que actualmente la bibliogra-
fia aconseja que el abordaje sea extraperitoneal”*%*. No
se ha producido un aumento significativo de la via lapa-
roscopica en Espafa en los ultimos 10 afios. Los indices
de utilizacién de este abordaje se han incrementado dis-
cretamente (de un 2% en 1993% al actual 5,2%). La téc-
nicas laparoscoépicas producen menos dolor postoperato-
ro y una recuperacion mas rapida; sin embargo, su
mayor coste, la posibilidad de complicaciones mas gra-
ves, los buenos resultados de las técnicas abiertas y la
necesidad de anestesia general®“® han dado lugar a que
algunas agencias de evaluacion de tecnologias sanita-
rias (NICE)*' observen con cautela su implantacién defi-
nitiva®?', por lo que su uso se recomienda exclusivamen-
te en casos seleccionados de hernias recidivadas o
bilaterales’. En un reciente estudio multicéntrico sobre
1.983 pacientes intervenidos por via abierta o laparosco-
pica, se concluyd que en la reparacion con malla en her-
nias inguinales primarias, la via abierta es superior a la
laparoscdpica en cuanto a recidivas y seguridad®.
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Se utilizé anestesia local en el 17,9% de los pacientes,
un porcentaje bajo si se tiene en cuenta que la mayoria
de los autores®#%** recomienda la anestesia local y la
sedacion por su menor morbilidad, y porque es bien tole-
rada, permite un alta temprana* y ofrece un menor con-
sumo de recursos*. Por otra parte, este tipo de anestesia
facilita la intervenciéon de los pacientes mediante CMA,
con lo que disminuyen complicaciones como la retencion
urinaria o las cefaleas. A pesar de que el uso de aneste-
sia local no ha aumentado, se ha producido un importan-
te descenso en el uso de anestesia general, que en 1993
representd el 51,7% de los procedimientos®.

El uso de profilaxis antibiética no ha demostrado una
disminucion de las complicaciones infecciosas en la ciru-
gia de la hernia inguinal*’. A pesar de ello, el 83,4% de
los pacientes recibié profilaxis antibidtica. En una audito-
ria realizada en el Reino Unido*, se determiné que el
61,6% de los pacientes recibian profilaxis antibidtica. La
evidencia cientifica actual no justifica la utilizacion de la
profilaxis antibidtica', salvo en casos seleccionados®.
Asimismo, la bibliografia no considera necesaria la profi-
laxis tromboembdlica, excepto en pacientes con factores
de riesgo. La comorbilidad encontrada no justifica que se
haya empleado profilaxis tromboembodlica en el 45,04%
de los casos.

En lo referente a las complicaciones postoperatorias,
excepto en el caso del hematoma, el resto de éstas se
encuentran dentro de los indices aceptables, segun la bi-
bliografia cientifica®*4%°. Con referencia al estudio de Hi-
dalgo et al®*, el porcentaje de infeccidn de la herida qui-
rurgica y de seromas es inferior, a diferencia del indice
de hematomas, que presenta un porcentaje excesiva-
mente elevado respecto a lo referido en la bibliografia
(del 0,3%" al 4,6%34).

La mortalidad es un indicador importante de efectivi-
dad®; para evaluar la calidad de los sistemas sanitarios se
suele monitorizar la mortalidad en determinados procesos
(indicadores centinela). Segun los estudios de Holland
(ECCAP)%, en cirugia general se trata de la colelitiasis, co-
lecistitis, apendicitis aguda y hernias abdominales. En este
estudio no se han detectado fallecimientos. En la bibliogra-
fia, en cirugia electiva encontramos unos indices del 0,07
al 0,2%'"y en cirugia urgente, del 1,9"" al 3,5%2.

El seguimiento de los pacientes se realiz6 durante un
periodo medio de 18 meses, debido a que el mayor por-
centaje de recidivas en las técnicas sin tension, se pro-
duce durante el primer afo (62%)%. Los resultados glo-
bales muestran una tasa de recurrencia del 4,11% (el
4,03% correspondiente a las técnicas con prétesis), por-
centaje elevado respecto a los resultados publicados por
diferentes autores. La revision realizada por la EU Trialist
Collaboration?' aporta un indice de recidivas del 2,9%,
aunque la mayoria de las series con técnicas sin tension
son inferiores al 2%"%, e incluso en el caso de centros
especializados, por debajo del 1%?2%%3%, La tasa de recu-
rrencia con técnicas tradicionales sin mallas, se sitla al-
rededor de 15%'", excepto las técnica de Shouldice, que
aporta un 1,5% en un seguimiento prolongado®. En el
caso de las reparaciones herniarias sin malla, las recidi-
vas se producen a largo plazo, el 50% de las recidivas se
produce a partir de 5 afios de la intervencion, lo que obli-
garia a seguimientos de, al menos, 10 afios para estimar
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las verdaderas tasas de recidiva®. Hay que tener en
cuenta, que el indice de recidivas detectado ha sido ma-
yor (p > 0,001) en el grupo en que la revisién se realiz6
mediante exploracion fisica por parte de un cirujano que,
cuando se realiza mediante encuesta telefonica, lo que
hace sospechar que el indice total de recurrencias puede
ser mayor.

Comparando la estancia media, que en 1993 era de
3,1 dias para las técnicas clasicas y, paraddjicamente,
de 4,5 dias para las técnicas con malla®, se observé que
en el presente estudio se ha reducido la estancia media y
se ha introducido en mayor medida la CMA.

El periodo de baja laboral y de recuperacién fue mas
prolongado en los pacientes que trabajaban por cuenta
ajena. Varios estudios han demostrado que los factores
socioeconémicos son los que mas influyen en la duracion
del tiempo de recuperacién®, con independencia de la
técnica quirdrgica empleada®.

Casi la mitad de los pacientes esperaron mas de 3 me-
ses para ser intervenidos. En muchos de los sistemas sa-
nitarios publicos se observan tiempos prolongados; el
tiempo en lista de espera fue de 49 dias en Suecia (afio
1996)?%, y en el Reino Unido un 27% de los pacientes su-
fre una demora de 13 meses a 2 afos*. Todo ello a pe-
sar de que el 80% de estos pacientes presenta sintoma-
tologia. La probabilidad de que una HI sufra un episodio
de incarceracion es del 2% anual®® y un 12-20% de las
intervenciones por hernia se realizan con carécter de ur-
gencia®’.

Los resultados del estudio de la satisfaccion de los pa-
cientes muestran que los pacientes obtienen buenos ni-
veles de satisfaccion. Se observa que se valoran muy po-
sitivamente la amabilidad del personal, la informacion
proporcionada y el trato recibido, y las cuestiones estruc-
turales y de organizacion son las peor consideradas
(puntualidad, esperas, accesibilidad y sefalizacién). Mas
del 90% esta satisfecho con el tiempo de ingreso y la in-
formacion recibida, y recomendaria el hospital a otros pa-
cientes sin dudarlo. Es preciso destacar que la suma de
los atributos de la encuesta fue mas alta (p < 0,018) en
los pacientes que no se habian ingresado previamente,
lo que concuerda con la opinién de algunos autores que
consideran que, en cada ingreso nuevo, el paciente eleva
sus expectativas respecto al trato y las atenciones que
quiere recibir.

Finalmente, los datos extraidos en este estudio y su
comparacion con la informacién existente han permitido
detectar diferentes aspectos del proceso susceptibles de
ser mejorados, segun se observa en la tabla 6.
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