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RESULTADOS DE UN PROGRAMA DE CIRL!GI'A MAYOR
AMBULATORIA EN OFTALMOLOGIA

RESULTS OF AN OUTPATIENT MAJOR SURGERY PROGRAM IN
OPHTHALMOLOGY
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RESUMEN ABSTRACT

Objetivo: Evaluar los resultados de un programa dePurpose: To evaluate the outcomes in our hospite
cirugia mayor ambulatoria en pacientes interveni-of an ambulatory major surgery program in patient
dos quirtirgicamente de diversas patologias ocularewith a variety of different ocular pathologies.

en nuestro hospital. Method: This retrospective study includes 13,87¢
Métodos: Este estudio retrospectivo incluye 13.878patients who underwent programmed surgery k
pacientes intervenidos de forma programada por ¢he Department of Ophthalmology between Sej
Servicio de Oftalmologia desde septiembre de 199tember 1998 and December 2004. Different oph
a diciembre de 2004. En 11.187 pacientes se realhalmological surgical procedures were performe
zaron diferentes procedimientos quirirgicos de for-as outpatient surgery in 11,187 patients, with cat
ma ambulatoria, siendo la cirugia de catarata (faccract surgery (phacoemulsification) being the mo:t
emulsificacién) la operacion mayoritaria (8.155 frequent operation performed (8,155 cases). W
casos). Se han analizado diversos indices (sustithave analysed several indicators (substitution, sL
cion, suspension, ingresos, reingresos), asi como pension, admission and readmission rates), as w
rendimiento quirdrgico y las complicaciones sisté-as surgical yield and systemic and ocular complici
micas y oculares que surgieron dentro de las primetions which appeared within 72 hours after surger
ras 72 horas tras la cirugia. The variables were measured as relative frequenci
La medicion de las variables se realizé mediantfThe evolution of complications during the study
frecuencias relativas. El analisis utilizado para laperiod was analysed by the Chi-square trend test.
evolucion de las complicaciones en el periodo dResults: 13,878 patients had ophthalmic surger
estudio fue la Chi cuadrado de tendencias. during the study period; 11,187 had outpatient su
Resultados: 13.878 pacientes fueron intervenidos gery with a global substitution ratio of 80.6%. The
en el periodo indicado, de los que 11.187 se operimedian surgical yield was 74.36%. The admissic
ron de forma ambulatoria (indice de sustitucién glo-rate after surgery was 4.46% (499 patients), wi
bal del 80,6%). El rendimiento quirdrgico medio 92.18% (460) of these requiring immediate admis
fue 74,36%. El indice de ingresos tras la cirugia fussion. Twenty-one patients suffered from sever
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4,46% (499 pacientes), siendo ingresos inmediatocomplications (cardiovascular, neurological, metz

en el 92,18% de los casos (460). 21 pacientebolic, infectious), representing a proportional risk

sufrieron complicaciones graves (cardiovascularesof 1:532. Forty-five patients had less severe compl

neuroldgicas, metabdlicas, infecciosas), represercations (arterial hypertension, nausea, vomiting

tando un riesgo proporcional de 1:532. En 45vasovagal syncope) that required admission to hc

pacientes aparecieron complicaciones de mencpital. Ophthalmologic complications occurred in 7¢

gravedad (hipertension arterial, nauseas, vomitoscases (0.56%).

sincope vasovagal) que requirieron su ingreso ho<Conclusions: Ambulatory major surgery (AMS) is

pitalario. Las complicaciones oftalmolégicas ocu-an excellent organization model of multidiscipli-

rrieron en 79 casos (0,56%). nary surgical assistance that makes it possible

Conclusiones: La cirugia mayor ambulatoria treat well selected patients in an effective, safe ar

(CMA) es un excelente modelo organizativo deefficient manner. There is a low incidence of postc

asistencia quirargica multidisciplinar que permite perative complications of variable severity despit

tratar pacientes bien seleccionados de una manefollowing the optimum requisites, although fortuna-

efectiva, segura y eficiente. A pesar del cumpli-tely mortality is practically abserfArch Soc Esp

miento de los requisitos Optimos, existe un porcenOftalmol 2006; 81: 701-708).

taje pequefio de complicaciones postoperatorias ¢

gravedad variable, aunque afortunadamente la moKey words: Outpatient major surgery, ophthalmo-

talidad es practicamente nula. logy, phacoemulsification, complications, indica-
tors.

Palabras clave:Cirugia mayor ambulatoria, oftal-

mologia, facoemulsificacién, complicaciones, indi-

cadores.

INTRODUCCION habitantes, con distancias al hospital de 0 a 1¢
kilbmetros. El periodo de estudio comprende dest
En la actualidad gran parte de las intervencioneseptiembre de 1998 a diciembre de 2004, en el ct
quirdrgicas oftalmoldgicas, incluyendo de forma13.878 pacientes fueron operados por el Servicio
especial la cirugia de catarata, se realiza generalme@ftalmologia, practicandose cirugia ambulatoria e
te bajo modelos de cirugia ambulatoria. Las técnica$1.187 casos. Se realizé cirugia de catarata en 8.1
anestésicas utilizadas en oftalmologia son diversapacientes y vitrectomia via pars plana en 557. |
general, locorregional, topica e intracameral. resto de intervenciones corresponde a otras pato
A pesar del cumplimiento de los requisitos épti-gias oftalmolégicas: queratoplastias (133 casos
mos en la seleccion de los pacientes, existe un potrasplantes de membrana amnidtica (55 paciente
centaje pequefio de complicaciones que pueden sugirugia de glaucoma, estrabismo, vias lagrimale
gir una vez el paciente ha recibido el alta hospitalaoculoplastia.
ria, causadas por la propia intervencion quirtrgica o La inclusion de los pacientes oftalmoldgicos car
por enfermedades preexistentes exacerbadas pordflatos a CMA en cuanto a la valoracion preoper:
acto anestésico-quirdrgico. Aun asi, la mortalidadoria sigue la misma normativa que para los pacie
es practicamente nula y el indice de complicacionetes de cirugia tradicional, con la realizacion de le
es muy bajo. pruebas de laboratorio (hemograma, estudio basi
de coagulacién, glucemia y urea de rutina, y otrc
} especificos en funcion de patologias asociada:
SUJETOS, MATERIAL Y METODOS electrocardiograma y radiografia de térax. En cirt
gia de cataratas no se realiza de manera rutina
El presente estudio es de tipo retrospectivo, realielectrocardiograma y placa de térax a partir de
zado en nuestro hospital, con un circuito propio ycuarto afio del estudio, con peticiones selectivi
autbnomo para los pacientes oftalmolégicos. Ebasadas en la valoracion clinica. Se debe resal
area sanitaria de nuestro centro comprende 325.0@flie en los cuatro ultimos afios del estudio se incl
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yeron pacientes ASA lll y IV para cirugia de cata- El indice de suspension se define como aquell
rata, tras la creacion de una Unidad de Cuidadositervenciones no realizadas en el dia previsto. !
Criticos con 3 camas a cargo del Servicio de Anesdividen en 3 grandes grupos: aquellas atribuidas
tesiologia y Reanimacion. causas institucionales (cambio de partes, error
La técnica anestésica elegida se ha basado fundprogramacion, falta de instrumental, preparacic¢
mentalmente en criterios oftalmoldgicos, intentan-incorrecta, falta de tiempo), causas imputadas
do adecuarla al hecho de alta sin ingreso a su dompaciente (rechazo de intervencién y no ingreso hc
cilio. La primera fase del control postoperatorio sepitalario), y causas meédicas (enfermedad interc
realiza en la Unidad de Recuperacion Postanestégirente, falta de indicacion quirdrgica, hematom
ca (URPA), y posteriormente en las salas de reaetrobulbar, ausencia de cirujanos o anestesidlog
daptacion al medio, en las que al cumplir los critetechazo del Servicio de Anestesia).
rios generales de alta se trasladan a su domicilio. Se En el momento del alta de la Unidad todos o
estudian los indices de sustitucién, rendimiento quipacientes recibieron un informe de alta, asi con
rargico, las causas de ingreso y de reingreso hospiecomendaciones especificas para el postopers
talario en pacientes tras ser dados de alta, desde 80. Dentro de las primeras 36 horas del postoper
domicilio, en el periodo de tiempo comprendidotorio acuden a las consultas externas del Servicio
dentro de las 72 horas posteriores a la intervenciérQftalmologia para control segin protocolo habitua
y las causas de aplazamientos quirargicos o indice La medicién de las variables se realiz6 median
de suspensién. Se obtienen los datos a partir de higecuencias relativas. El analisis utilizado para |
torias informatizadas del Servicio de Urgencias deevolucién de las complicaciones en el periodo ¢
nuestro hospital y en la base del CMBD de las altasstudio fue la Chi cuadrado de tendencias.
del periodo de estudio. El registro informatico de la
actividad quirdrgica se realiza de acuerdo con el

PLAN HP HIS y HP DOCTOR integrado en la ges- RESULTADOS
tion de la lista de espera quirdrgica del sistema de
informacion de pacientes. La cohorte del Servicio de Oftalmologia es d

El indice de sustitucion es el porcentaje de inter13.878 pacientes, realizandose en régimen de ciru
venciones realizadas en régimen de CMA en |l@mbulatoria 11.187 intervenciones, con un indice (
especialidad de Oftalmologia respecto al total deustitucion global del 80,6%. Las progresion a lo la
intervenciones quirdrgicas oftalmolégicas. go de los afios del estudio en el nimero de pacien

El rendimiento quirtrgico se define como el por-intervenidos, los indices de sustitucion y rendimier
centaje de ocupacion o utilizacion de los quiréfanosto quirdrgico se muestran en la tabla | y la figura 1

El indice de ingresos refleja los ingresos hospita- De los 13.878 pacientes intervenidos, 6.139 fu
larios no planificados desde la Unidad de Reanimaron hombres (44,23% de la muestra) y 7.739 fuerc
cion Postoperatoria (URPA), definidos como ingre-mujeres (55,76%). La edad media de los pacient
sos inmediatos, o desde la Sala de Readaptacion fale 73,65 (DE 4,89 afios). La patologia de catare
medio, considerados como ingresos tardios. es la intervencion quirdrgica mas frecuente de

El indice de reingresos indica los ingresos hospiserie, representando un 60,75% (8.432 casos)
talarios por una complicacion posterior tras habetodas las intervenciones realizadas por el Servic
retornado al domicilio. de Oftalmologia.

Tabla I. indices de actividad

1999 2000 2001 2002 2003 2004
Cirugia de catarata 1.101 1.113 1.612 1.770 1.359 1.200
Vitrectomia via pars plana 53 47 38 108 142 169
Rendimiento quirdrgico 67,1 65,3 69,2 73,9 77,1 80,6
Indice de sustitucion 80,89 86,76 89,83 90,39 73,01 67,27
Ingresos inmediatos 32 38 99 111 95 85
Ingresos tardios 5 3 10 15 2 4
Indice de ingresos 2,43 2,51 5,24 5,22 5,82 5,57
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sos, fue de 499 (4,46%). En 460 casos (92,189
—_— = fueron ingresos inmediatos, mientras que el res
Feg fueron tardios. Su variacion a lo largo de afios ¢
estudio se refleja en la tabla 1.

Las complicaciones mayores, como accidente
cardiovasculares y cerebrovasculares, infeccion
graves, y reagudizacion de enfermedades preex
tentes aparecieron en 21 pacientes en el periodo
estudio, por lo que riesgo proporcional de sufrir un

e Tt complicaciéon mayor en nuestra serie es de 1:53
e [ mm [mm (mo [me [m; s | ) oo omplicaciones mayores mas frecuentes fuer
Fig. 1: indice de sustitucion. las alteraciones del metabolismo de la glucos
(19% de todos los episodios). De los 21 pacient

El nimero de intervenciones no realizadas el dige ~ episodios de morbilidad importante o mayor,
,5%) tuvieron un fallo respiratorio, principalmen-

de la programacion ascendi6 a 887, con un indic e por aparicion de un cuadro neumoénico (1:5.59¢

de suspension global del 6,39%. Las causas m B .
frecuentes fueron de indole médico (C:’a71/8872)32li (9,5%) presentaron angor prolongado (1:5593

41.82% de | de éstas. |a presencia 45° (4,7%) sufrié un infarto de miocardio (1:11.18"
(41,82% de 0S casos), y de éstas, la prese (.:a.éj,euno (4,7%) presentd un trastorno del sistema ne
enfermedad intercurrente supuso la principal inci-

dencia vioso central (1:11.187), y 2 (9,5%) sufrieron ur
El indice de sustitucién global en el periodo decuadro de trombosis venosa profunda (1:5.593).

dio al | 0 . | Las complicaciones menores, como hipertensi¢
estudio alcanza el 80,6%, y presenta un cenit en Qrterial, vomitos y nauseas que requirieron ingres
afo 2.002 con un valor del 90,39%. POSter'ormem‘ﬁospitalario afectaron a 45 pacientes. Las caus
disminuye gradualmente hasta el 67,27% en el ulti- as frecuentes fueron sincopes vasovégales
mo afno de la serie, debido fundamentalmente a ’

aumento significativo de la cirugia vitreorretiniana Eltotal de enfermos con ingreso hospitalario prc
0 Sig cirug . "cedente de su domicilio representa 0,59% del tot
Su variacion a lo largo de afios de estudio se refle

\ Jge pacientes intervenidos en régimen de CMA.
en la figura 1.

El rendimiento quirdrgico medio ha sido del En la tabla 1l se exponen las complicacione
74.36%. con un valor maximo del 80.6% en el Gl mayores acontecidas en la Unidad que precisar

mo afo del estudio. Su variacion a lo largo de aﬁoingreso hospitalario. Las figuras 2 y 3 indican I
: : 9 Brogresién de las complicaciones mayores y men
de estudio aparece en la tabla I.

; . L . res por afio de estudio segun riesgos proporcional
El nimero de pacientes que requirieron ser ingre.

sados en una cama hospitalaria, o indice de in rl'ncluidos los ultimos cuatro afios en los que s
P ' 9 qtervinieron pacientes ASA Il y IV, encontrando-

.Fuutugalul

Tabla Il. Complicaciones mayores

1999 2000 2001 2002 2003 2004
Angor prolongado 0 0 1 1 0 0
Dolor toracico atipico 1 0 0 0 0 0
Infarto de miocardio 0 0 0 0 0 1
Accidente cerebrovascular 0 0 1 0 0 0
Broncoespasmo 1 1 0 0 0 0
Bloqueo auriculoventricular 0 0 0 0 1 0
Coma hiper-hipoglucémico 2 1 0 0 0 1
Tromboblebitis 0 0 1 0 1 0
Neumonia 1 0 0 0 1 0
Shock anafilactico 0 0 1 0 0 0
Pancreatitis aguda 0 0 0 1 0 0
Insuficiencia cardiaca descompensada 0 1 0 1 0 0
Taquiarritmias 0 0 0 1 0 0
Complicaciones totales 5 3 4 4 3 2
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Tabla Ill. Complicaciones oftalmolégicas

oo
IO Alteraciones del cierre de incision (Seidel positivo) 25
500 = Hemorragias extraoculares 12
= & Hipertension ocular/glaucoma agudo 10
Endoftalmitis aguda 6
E = Defectos epiteliales corneales/erosiones 6
200 Queratitis no infecciosa 6
- Conjuntivitis 6
Reacciones alergicas locales 5
¥ Deshicencia de sutura 1
L e WL WD e e Queratitis herpética 1
Ao Celulitis preseptal 1
Complicaciones totales 79

Fig. 2: Evolucién de las complicaciones mayores.

se diferencias estadisticamente significativas en la tarat | to lacrimal trabi
aparicion de complicaciones mayores, no asi en g3 o, glaucoma, aparalo facrimai, estrabisiy
tasa de complicaciones menores tras la inclusion Ogarpados, cornea y superficie ocular (queratotomfs
pacientes con peor salud de base.

(ueratoplastia lamelar, trasplantes de membra
L P amnibtica, pterigium). Asi a modo de ejemplo, en |

Las complicaciones oftalmolédgicas representan .
un 0,56% (79 casos), siendo la alteracion del cierrgremona del INSALUD de 1996 se muestra ul

de la incision el efecto adverso mas frecuentement'g|OIICe de sustitucion del 32,3% con una estanc

hallado. La endoftalmitis aguda, una de las compli-medla de 3,9 dias. La cirugia oftalmoldgica es ur

. P , . irugi mplej r invasivi [ pun
caciones oftalmolégicas mas graves, constltuyeC ugia compleja, pero poco invasiva desde el pu

vista sistémico y con escasas contraindicacior
solo un 0,04% de los casos, aunque no representaqg -y y ) .
ahestésicas, dado que la mayoria de las intervenc

incidencia total de endoftalmitis postoperatorias ya ) . :
s se llevan a cabo bajo anestesia local. La cirut

gue solo se han registrado las que aparecen dent) o : .
de las primeras 72 horas. En la tabla Il se enum je cataratas en réegimen ambulatorio conlleva sin

ran las complicaciones oftalmolégicas acaecidar?;?ess ?:#Iifdrgzgl(ssalfas g(;Jnetrlac;ﬁ dﬂ‘;‘i%?]satgggég
durante el periodo de estudio. 9 : ‘

ca en CMA suele ser provisional y normalment
responde a la necesidad de estabilizar una enferr
dad evolutiva.

La ultima década ha supuesto un franco decliy

de la anestesia general, quedando relegada a pac

ftEF Els,P@”a la practica dedlaé,'\;l%'ﬁ e_g pacientes pediatricos y aquellos no colaboradores, a fav
oftaimologicos en regimen de 100 ganan-ge |55 técnicas locorregionales perioculares (retr

do adeptos paulatinamente. En los Ultimos anos sg,ipar peribulbar, subtenoniana) y topica. En Ic
realizan de forma habitual diversas operacioneg;iimos afios, tras la implantacién de la facoemuls

bajo esta modalidad, que incluyen la cirugia d&jcacion como técnica habitual en la cirugia de cat
ratas, la anestesia topica ha alcanzado una espe
relevancia. Este hecho ha producido una variacit

DISCUSION

i de la figura y la funcion del anestesiélogo dentr
200 ¥ ﬂ"“\- del equipo de cirugia oftalmoldgica, interviniendc
150 \"H:___ _,--"""’r en la valoracion preoperatoria del paciente y tan
bién en la prevencién y tratamiento de las compl

100 caciones extraoculares perioperatorias.
S0 Los resultados de un potente metaanalisis pub
o cados por Archer y cols (2) demuestran que tan sc
wmon oo w1 moz  ama om0 1.3% de las radiografias de térax rutinarias prese
i ta una anomalia no esperada por el personal mé
co, y solamente el 0,1% condiciona cambios en
Fig. 3: Evolucién de las complicaciones menores. manejo de los pacientes, sin una mejora demost
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da en el resultado final del proceso quirlrgico. Pores tienen un riesgo minimo para producir lesione
tanto, la solicitud de radiografia de forma rutinariaimportantes. Los estudios afirman que las compl
en el preoperatorio de pacientes programados pacaciones mayores no son frecuentes y la mortalid.
cirugia de catarata en régimen ambulatorio y bajes extremadamente baja (9,10) Los casos de infa
anestesia locorregional mas sedacion es innecesde miocardio, embolismos pulmonares y alteracic
ria, siempre que exista una valoracion preanestésiages cerebrales son extremadamente bajos, con 1
de los pacientes y unos criterios de seleccion adéncidencia tan baja como la que puede ser espere
cuados (3). por la edad del paciente en grupos sin intervencic
Una proporcién importante de los pacientes dejuirargica (6,11,12). Los eventos suelen aparec
cirugia oftalmoldgica son personas de edad avanzaproximadamente en los dos primeros dias tras
da, y a menudo dichas intervenciones representantervencion, aunque se estima que aproximad
un elemento esencial para aumentar la autonomi@ente un 40% ocurriran entre las 48 horas 'y el m
de estos pacientes, ya que la merma visual delimitaas el acto médico (11,13).
de forma considerable su actividad cotidiana. Los La mortalidad tras CMA oscila entre 1/66500 \
regimenes ambulatorios ejercen un trastorno mini1/11273. Destaca la publicacion de una serie de 1
mo sobre las costumbres del paciente y le evitan lmillones de pacientes intervenidos ambulatorie
incomodidad que supone pasar la noche fuera dmente en Estados Unidos con una mortalidad ¢
casa. 0,17/10000 (10), cifras considerablemente menu
La tasa de ingresos en las unidades suele oscilaes que las publicadas respecto a cirugia con ing
entre 1-2% (4,5), aunque en la literatura mundial seo tradicional. La piedra angular no es la mortal
reflejan resultados con un amplio rango entredad, la cual se encuentra en cifras inferiores a |
9,50% y el 0,28% (6). En nuestro trabajo, la tasa desperadas en funcion de los datos demogréficc
ingresos no planificados (4,46%) es mas alta que laino la morbilidad ligada a la anestesia y la intel
descrita en otras series (7) aunque dentro de logencion (14). La mortalidad afecta fundamental
limites aceptables, pero al contrario que en esasente a pacientes de edad avanzada, y sus prir
series, nosotros incluimos procedimientos complepales causas son de tipo cardiovascular. No se
jos sin limite de duracién de tiempo y sin limitacion derivado mortalidad alguna en nuestra cohorte (
por el estado fisico basal. Estos resultados son coiGMA.
cordantes con los expuestos por Meeks G.R et al (8) La experiencia ganada en CMA con el paso di
gue reportan una tasa de ingreso del 3,64. En el préempo ha permitido que los criterios de seleccié
sente estudio no hemos recogido las causas socialds pacientes en relacion con la patologia asocia
de ingresos. sean ahora mucho mas liberales. Esta modalid
En diversos estudios se comprueba que las tasaggsirirgica es aplicable a pacientes ASA Il y IV que
de reingresos domiciliarios son extremadamentéengan controladas sus enfermedades y estén
bajas, con cifras inferiores al 1%, llegando algunasituacion estable. Las complicaciones perioperat
series a tasas de ingresos de solo 0,15% (7). Hims estan mas frecuentemente relacionadas con
nuestra serie la cifra de 0,59% se encuentra en copoiugia que con la condicion médica (12,14-17), ¢
sonancia con lo publicado. No son habituales lagontrario de lo que ocurre con la cirugia oftalmolé
complicaciones debidas a los antecedentes dglica. Las complicaciones de la cirugia de catara
paciente. Las anestesias locorregional y tépica caren la mayoria de las series son rotura capsul:
cen de los efectos cardiovasculares y respiratorioipertensién ocular, endoftalmitis, descompens:
de la anestesia general, y permiten reducir ain mason endotelial corneal, desprendimiento retinianc
la morbilidad postoperatoria. Estos resultadosdehiscencias de sutura, uveitis anterior, opacific
demuestran la importancia de este tipo de anestesiddn capsular posterior, edema macular y hemorr
en la CMA en Oftalmologia, y permiten considerar-gias oculares (18). Desde el afio 2001, con la intr
la como una técnica anestésico-quirtrgica eficienteduccion de patologia mas compleja y pacientes ci
gue se ha consolidado desde hace afios en la grpaor estado basal no hemos encontrado un aume
mayoria de centros sanitarios. de los riesgos proporcionales de complicacione
Las complicaciones mayores se pueden definisistémicas, observandose la importancia de ul
como aquella respuesta adversa con potencial pacarrecta seleccion de pacientes candidatos a
provocar un grave dafio. Las complicaciones menccMA.
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Las complicaciones mayores habitualmente apa-
recen en los pacientes con factores de riesgo espe-
cificos, como pueden ser pacientes afiosos, obesoé;
alcohdlicos y con trastornos cardiorrespiratorios en
los que se ha realizado una correcta exclusion de los.
pacientes con riesgo. La mayoria de las complica-
ciones sistémicas son menores o leves, aunque
veces el dolor puede ser intenso, especialmente tras
la cirugia vitreorretiniana y del estrabismo. Estos
resultados deberian incitar a la imperiosa necesidad
de seguir los protocolos analgésicos en todos los*
pacientes quirdrgicos, con independencia de la
intervencion y tipo de anestesia practicadas. Elg
dolor severo puede ser un factor desencadenante de
vomitos, y el tratamiento del dolor a su vez puede
exacerbar los cuadros eméticos (11,15,16), circuns-
tancias que puede provocar complicaciones grave
(dehiscencias de sutura, hemorragias intraocularessgy'
en pacientes oftalmolégicos intervenidos.

En nuestro estudio, la causa mas comun de ingre-
so hospitalario deriva de las alteraciones del meta-"-
bolismo de la glucosa, con resultados similares a
otros autores (3,13,18). Los cuadros de vémitos yg
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