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Albacete

Entre las medidas llevadas a cabo para la contencién
del gasto sanitario ha tenido gran importancia la reduc-
cién de la estancia hospitalaria y a ello ha contribuido en
gran medida la introduccién de la Cirugia Mayor
Ambulatoria (CMA), que es la atencién de procesos sub-
sidiarios de cirugia realizada con anestesia general,
regional, local o sedacién que requieren cuidados pos-
toperatorios poco intensivos y de corta duracién, por lo
gue no necesitan ingreso hospitalario y pueden ser
dados de alta pocas horas después del procedimiento.

La puesta en marcha de un programa de CMA o de
cirugia sin ingreso se fundamenta en la coordinacién y
formacién de los equipos de atencién primaria y espe-
cializada para minimizar la presencia de complicaciones
e incrementar la seguridad en el postoperatorio. El and-
lisis de resultados es fundamental para corregir errores y
posibles fallos de los diferentes procedimientos.

La CMA es un buen modelo organizativo de asis-
tencia quirGrgica multidisciplinar que permite tratar
pacientes bien seleccionados de una manera efectiva,
segura y eficiente, sin necesidad de contar con una
cama de hospitalizacién tradicional.

A pesar del cumplimiento de los requisitos éptimos,
existe un porcentaje pequefio de complicaciones que
pueden surgir una vez el paciente ha recibido el alta
hospitalaria. Aun asi, la mortalidad es practicamente
nula y el indice de complicaciones es bajo.
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En nuestro hospital se inicia la actividad quirdrgica
en régimen ambulatorio en 1997, que en la actualidad
nos permite realizar el 55% de nuestra actividad bajo
este modelo.

PACIENTES Y METODOS

Estudio descriptivo realizado en un hospital publico.
El 4rea de influencia abarca una poblacién estable de
275.000 habitantes, cuenta con 252 camas y seis qui-
réfanos. Nuestra Unidad de CMA corresponde a las
denominadas de tipo Il; comparte recursos con uno de
los hospitales del Complejo Hospitalario, pero dispone
de los elementos del bloque quirtrgico de la unidad a
tiempo completo. Incluye pacientes procedentes de las
especialidades de Cirugia General, Cirugia Pldstica,
Traumatologia, Ginecologia, Oftalmologia, Otorrino-
laringologia, Dermatologia y Urologia.

Se estudiaron las complicaciones y las causas de
reingreso hospitalario tras dar de alta de la unidad a
pacientes intervenidos por CMA desde el 1 de enero
de 2003 hasta el 31 de diciembre de 2005, en el
periodo de tiempo comprendido en los 7 dias poste-
riores a la intervencién. Se realiza un seguimiento
durante un periodo de 30 dias de los pacientes rein-
gresados tras CMA para la variable mortalidad. La
posibilidad de atencién médica en otros centros se



obvia al ser nuestro hospital el Unico de titularidad
puUblica. Posteriormente se realizé entrevista telefénica
para conocer el circuito realizado hasta ser atendido
en el Servicio de Urgencias de nuestro hospital.

La primera fase del control postoperatorio se realizé
en la Unidad de Recuperacion Postanestésica (URPA) y
posteriormente en las salas de readaptacién al medio,
en las que al cumplir los criterios generales de alta se
trasladaron a su domicilio. Al alta se entregaron los
protocolos analgésicos para el postoperatorio en su
domicilio (tabla 1). Existen en la unidad protocolos
para la profilaxis antibidtica, de enfermedad trombo-
embdlica y de profilaxis de vémitos y nduseas postope-
ratorias. En las primeras 24 horas se establecié contacto
telefénico con ellos para conocer su evolucién.

Tabla 1. PROTOCOLOS ANALGESICOS
ViA ORAL SEGUN TIPO DE CIRUGIA
MAYOR AMBULATORIA

- Cirugia con dolor intenso

1. Paracetamol 1 g / 8 horas

2. Ketorolaco 10 mg / 8 horas

3. Ranitidina 150 mg / 12 horas

4. Terapia de rescate, si dolor, metamizol 1.150 mg

- Cirugia con dolor moderado

1. Paracetamol 1 g / 8 horas

2. Ketorolaco 10 mg / 8 horas
3. Ranitidina 150 mg / 12 horas

- Cirugia con dolor leve

1. Paracetamol 1 g o metamizol 575 mg / 8 horas
2. Ranitidina 150 mg / 12 horas

En todos los casos se suministra (se precisa) Diacepam 5 mg.

Las variables a estudiar son procedimiento anesté-
sico empleado, el indice de sustitucién, indice de rein-
gresos por complicaciones mayores y menores, la
mortalidad de la serie a los 30 dias tras la intervencién
y la entrevista telefénica.

El indice de sustitucién se define como el porcentaje
de pacientes intervenidos en régimen de CMA respecto
al total de intervenciones quirtrgicas realizadas.

El indice de reingresos se define como los ingresos
hospitalarios tras el alta médica de la Unidad de CMA
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durante los siete primeros dias del postoperatorio.

Las complicaciones mayores se pueden definir
como respuestas adversas con potencial para provocar
un grave dafo. Entre ellas se contabilizaron hemorra-
gia mayor, angor prolongado, dolor tordcico atipico,
infarto de miocardio, accidente cerebrovascular, bron-
coespasmo, bloqueo auriculoventricular, coma hiper/
hipoglucémico, tromboflebitis, neumonia, shock ana-
fil&ctico, pancreatitis aguda, insuficiencia cardiaca
descompensada y taquiarritmias.

Las complicaciones menores son respuestas adversas
con minimo potencial para producir un dafo grave.
Entre ellas se registraron: hemorragia menor, dolor de
la herida quirtrgica, sincope de diversa etiologia,
dolor lumbar mecdnico, retencién urinaria, reaccién
alérgica, cefalea postpuncién dural, vértigos, vémitos,
fiebre, infeccién de herida quirtrgica, ileo paralitico,
crisis de ansiedad, reagudizacién de EPOC e infeccién
respiratoria.

La medicién de las variables se realizé mediante
frecuencias relativas. Utilizamos para analizar la evo-
lucién de las complicaciones en el periodo de estudio
la Chi cuadrado de tendencias.

Para obtener los datos se recogieron los nUmeros
de historia clinica de los pacientes que reingresaron
tras el alta médica de la unidad de CMA y la de quienes
presentaron complicaciones mayores o menores del
Conjunto Minimo Bésico de Datos. Para los reingresos
y las complicaciones mayores se revisaron las historias
clinicas de estos pacientes mediante los programas
informaticos HP, HIS y HP DOCTOR. Para los pacien-
tes cuyos datos no estaban disponibles en formato
electrénico se consulté su historia clinica en formato
de papel.

Los célculos estadisticos se realizaron con el pro-
grama informdtico Epiinfo.

RESULTADOS

En el periodo de estudio citado se intervinieron
de forma programada 26.054 pacientes (grdfico 1).
El indice de sustitucién en el periodo de estudio fue
del 55,41%.
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r/F Grifico 1. EVOLUCION DE LA ACTIVIDAD
QUIRURGICA POR ANOS DE ESTUDIO
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Se constata un leve predominio del sexo femenino

(58,12%) respecto a los varones (41,88%).
En el grdfico 2 se especifican los datos referentes a

los distintos tipos de anestesias realizadas para los
diferentes procedimientos. Aproximadamente el 50%
de las intervenciones quirdrgicas se realizé bajo anes-
tesia local sin la presencia de anestesidlogo.

La intervencién quirdrgica mds frecuente de nuestra
unidad es la catarata, con una cifra de 3.876 casos y
un indice de sustitucion del 94,6%.

/" Grifico 2. TECNICAS ANESTESICAS ™
UTILIZADAS

complicacién mayor en nuestra serie es de 1:314
(tabla 2). La complicacién mayor mds frecuente de
nuestra serie es la hemorragia postquirtrgica, que
representa el 34,78% de todos los episodios. El nUmero
de pacientes que requirieron ingreso en unidades de
cuidados criticos fue de 2 (0,013%), para soporte res-
piratorio en régimen de ventilacién mecdnica no
invasiva y apoyo hemodindmico. La mortalidad glo-
bal a los 30 dias tras la intervencién quirdrgica en la
cohorte de pacientes intervenidos en régimen de CMA
fue de 1 caso (0,0069%).

/~ Tabla 2. COMPLICACIONES MAYORES "\
POR ANOS DE ESTUDIO
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La edad media de los pacientes que sufrieron com-

plicaciones mayores fue de 61 = 10,6 afos y la estancia
media de 3 + 5,5 dias. Las complicaciones mayores
en el periodo de estudio aparecieron en 46 pacien-
tes, por lo que el riesgo proporcional de sufrir una
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2003 | 2004 | 2005 | Total
Hemorragia mayor 7 4 5 16
Angor prolongado 1 0 1 2
Dolor toracico atipico 1 1 2 4
Infarto de miocardio 1 0 1 2
Accidente cerebrovascular 0 1 0 1
Broncoespasmo 1 1 0 2
Bloqueo auriculoventricular 1 0 0 1
Coma hiper-hipoglucémico 2 1 0 3
Tromboblebitis 0 0 1 1
Neumonia 0 0 2 2
Shock anafilactico 0 1 0 1
Pancreatitis aguda 0 1 0 1
Insuficiencia cardiaca 0 2 1 3
Taquiarritmias & 2 2 7
Complicaciones totales 17 14 15 46

La edad media de los pacientes con complicaciones
menores fue de 35 + 18,2 afos y la estancia media de
1 = 1,4 dias. Las complicaciones menores que requirie-
ron ingreso hospitalario se produjeron en 123 pacientes.
La causa mas frecuente fue la hemorragia menor. El
riesgo proporcional de sufrir una complicacién menor
en nuestra serie es de 1:117 (tabla 3).

La evoluciéon a lo largo del periodo de estudio de
las complicaciones mayores es similar a la de las
complicaciones menores. No se hallaron diferencias
estadisticamente significativas en los afos del estudio.

El total de enfermos con reingreso hospitalario
procedente de su domicilio representa el 1,17 % del
total de los intervenidos en régimen de CMA.
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/~ Tabla 3. COMPLICACIONES MENORES
POR ANOS DE ESTUDIO

2003 | 2004 | 2005 | Total

Hemorragia menor 12 11 16 39
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DISCUSION

La CMA inicié sus pasos en Espana en la década de
los 802. En 1999 se puso en funcionamiento por parte
del INSALUD la financiacién de la CMA a través de las
Unidades de Complejidad Hospitalaria.

El establecimiento de los procesos de calidad en for-
ma de Guias Clinicas de diagndstico y tratamiento es
un elemento de mejora continua, individualizable por
hospital y mejorable con la autoevaluacién periédica.
Desde el inicio de la actividad quirtrgica de nuestra uni-
dad los protocolos de inclusiéon de pacientes han sido
paulatinamente menos restrictivos en cuanto a pacientes
y durante el periodo de estudio se aceptaron pacientes
ASA Il no estables y ASA IV. Los indicadores de resultado
analizan los cambios producidos por el paciente por la
acciéon médica. En nuestras unidades el paciente es el
principal protagonista y, por tanto, su grado de satis-
faccién se convierte en uno de los componentes mds
importantes para valorar la calidad.

Lo aceptacién de este nuevo estilo quirirgico por
parte de la sociedad estd determinado por la aclaraciéon
y conocimiento de todas las incertidumbres y los diferen-
tes circuitos asistenciales existentes en nuestro Sistema
Nacional de Salud sobre los cuidados postoperatorios, y
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en este punto es primordial la implicacién y formacién
de los especialistas de Medicina Familiar y Comunitaria
para la resoluciéon de los principales problemas deriva-
dos de esta modalidad quirdrgica. En un futuro cercano
el porcentaje de pacientes intervenidos bajo esta moda-
lidad en los diferentes Centros de Salud debe ser alto;
éstos serdn los responsables de su derivacién al centro
hospitalario de referencia. En este momento es del
15,6%. La diferencia fundamental entre la cirugia con
ingreso y la que tiene en régimen ambulatorio, es que en
esta Ultima el paciente pasard el postoperatorio en su
domicilio; asi cualquier pequena adversidad que es asu-
mida por la familia y el propio paciente se convierte en
una complicacién cuando se trata de CMA.

En diversos estudios se comprueba que las tasas de
reingresos domiciliarios son extremadamente bajas, con
cifras inferiores al 1%34; algunas series llegan a informar
tasas de reingresos de sélo el 0,15%3. En nuestra serie la
cifra de 1,17% se encuentra en consonancia con lo publi-
cado. Estos resultados sugieren para el presente y futuro
de la CMA la consideracién de una técnica anestésico-
quirdrgica eficiente y con un futuro prometedor.

Los estudios afirman que las complicaciones im-
portantes no son frecuentes. La mortalidad es extre-
madamente rara y las complicaciones mayores son
extremadamente infrecuentes5:6. Los eventos suelen
aparecer aproximadamente en los dos primeros dias
tras la intervencién; aun asi se estima que aproxima-
damente un 40% ocurriré entre las 48 horas y el mes
tras el acto médico’.

La mortalidad tras CMA oscila entre 1/66.500 y
1/11.273, Natofé publicé una serie de 1,1 millones de
casos ambulatorios tras anestesia general con una
mortalidad de 0,15/10.000, cifras considerablemente
menores que las publicadas respecto a cirugia con
ingreso tradicional. En nuestra cohorte de CMA, la
mortalidad a los 30 dias tras la cirugia fue de 1/14.438
pacientes. Dichas cifras se hallan en concordancia con
los trabajos resefiados anteriormente.

La experiencia ganada en CMA con el paso del
tiempo ha permitido que los criterios de seleccién de
pacientes en relaciéon con la patologia asociada sean
ahora mucho mds relajados8. Las complicaciones
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peroperatorias estdn mds frecuentemente relacionadas
con la cirugia que con la condicién médica periopera-
toria?. Las complicaciones mayores habitualmente
aparecen en los pacientes con factores de riesgo espe-
cificos. La mayoria de las complicaciones son menores
o leves; el dolor en la herida quirdrgica es el problema
mds frecuentemente encontrado. El tratamiento inade-
cuado del dolor es la causa fundamental de ingresos
hospitalarios'0.11. El dolor moderado-grave es posible
tratarlo con seguridad y de modo eficaz en el domicilio
del paciente.

En nuestro estudio la causa més comdn de ingreso
hospitalario es un factor quirdrgico, principalmente el
sangrado del lecho quirdrgico; otros autores encuentran
resultados similares,12,13,

Los cuadros de vémitos y nauseas clésicamente se
han considerado una importante causa de admisién
hospitalaria. La incidencia ha declinado en los Gltimos
afos con la inclusién de nuevas drogas antiemetizantes.
El arsenal terapéutico de fédrmacos antieméticos que
pueden resultar Utiles en el tratamiento es amplio, aun-
que no existe consenso sobre cudl es el mds efectivo. Los
antagonistas de la serotonina (ondasentron, dolasen-
fron, granisentron y tropisentron) fienen una eficacia y
efectos secundarios similares. El ondasentron es el de
mayor coste-efectividad de los disponibles’4. La dexa-
metasona fambién resulta Util; se postula que su efecto
se produce a través de las prostaglandinas y de una
deplecién de la 5-hidroxitriptaminal®.

La cefalea postpuncién dural (CPPD) es la complica-
cién mds frecuente tras anestesia subaracnoidea’s, que
en nuestra serie supone el 14,24% de todas las aneste-
sias practicadas. La etiologia del cuadro no estd clara. La
teoria mds aceptada propone que la fuga de liquido
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cefalorraquideo a través del orificio dural disminuye su
funcién de sistema amortiguador y de sostén, lo que
puede condicionar una traccién irritativa, meningea y vas-
cular, que produce dolor17.18, El cuadro clinico tipico es la
presencia de una cefalea frontooccipital, de cardcter
orfostdtico, que puede acompanarse de nduseas, diplo-
pia, visién borrosa, vértigos y problemas auditivos, tras la
realizacién de una anestesia subaracnoidea o epidural. Se
han propuestos mdltiples tratamientos. Los cuadros leves
o moderados responden por lo general bien al método
conservador a base de abundante hidrataciéon, reposo,
analgésicos y cafeina. En los casos invalidantes, el parche
hemdtico puede ser una adecuada opcién.

En nuestro medio queda patente la necesidad de
mejorar el circuito de recogida de las complicaciones y de
los problemas menores que no generan ingresos ni con-
sultas a los Servicios de Urgencias Hospitalarios. Quizds
con un mejor nexo con la Medicina de Familia se podrd
evitar esta zona de penumbra, que supone una impor-
tante insatisfaccién para pacientes y familiares.

En un futuro, el desarrollo de estrategias conjuntas
entre atencién especializada y primaria, el desarrollo de
vias clinicas para los procesos quirdrgicos mds habitua-
les, asi como la inclusién en el programa formativo de los
residentes de rotaciones en las diferentes unidades de
CMA, posible hoy en dia tras el aumento de los afos de
formacién de la Medicina Familiar y Comunitaria, debe-
ria conseguir un progresivo aumento del papel e impli-
cacién del facultativo de atencidén primaria en estos
procesos. La mayor parte de las complicaciones meno-
res, que actualmente en nuestra drea sanitaria se estiman
en 1 caso cada 117 pacientes intervenidos en régimen de
CMA, se deberian solucionar de forma eficiente en el
centro de salud de referencia del paciente.
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