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Resumen

Objetivos. Cuantificar las tasas de reingresos por
complicaciones mayores y menores por anos de es-
tudio de un programa de cirugia mayor ambulatoria
(CMA) y evaluar la inclusién de pacientes con un es-
tado basal mas deteriorado en los resultados.

Pacientes y método. Estudio retrospectivo de los pa-
cientes intervenidos en un programa de CMA en nues-
tro centro durante el periodo de 1998-2003. En el perio-
do de estudio citado se intervino de forma programada
y con criterios de seleccion de CMA a un total de
25.553 pacientes. Para analizar la evolucién de las com-
plicaciones en el periodo de estudio, utilizamos la
prueba de la %2 de tendencias, en la que se obtuvieron
odds ratio anuales y sus intervalos de confianza te-
niendo como referencia el primer aio del estudio.

Resultados. El indice de sustitucion en el periodo
de estudio fue del 55,25%. El riesgo proporcional de
tener una complicacion mayor en nuestra serie es de
1:426. El total de pacientes con reingreso hospitala-
rio procedente de su domicilio representa 0,83% del
total de pacientes intervenidos en régimen de CMA.

La causa mas comun de reingreso hospitalario en
el presente trabajo son los factores quirurgicos, prin-
cipalmente la hemorragia del lecho quirurgico. La
mayoria de las complicaciones son menores o leves,
y el dolor en la zona de la herida quirurgica es el pro-
blema encontrado con mas frecuencia.

Conclusiones. La seguridad es una actitud y cuan-
do se siguen buenos principios de seleccion del pa-
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ciente por el cirujano y anestesidlogo, con evalua-
cion preanestésica cuidadosa, no hay motivo para
esperar mas complicaciones que en pacientes hospi-
talizados.

Palabras clave: Cirugia mayor ambulatoria. Anestesia.
Mortalidad. Complicaciones.

ANALYSIS OF OUTPATIENTS READMITTED TO AN
AMBULATORY SURGERY PROGRAM

Objectives. To quantify readmission rates due to
both major and minor complications per year of
study in an ambulatory surgery program and to as-
sess the effect of including patients with greater se-
verity on the results.

Patients and method. We performed a retrospective
study of patients undergoing surgery in an ambulatory
surgery program in our health center between 1998
and 2003. During the study period, 25,553 patients met
the selection criteria for elective ambulatory surgery.
To analyze the evolution of complications over the
study period, the first year of the study period was
taken as the reference, and the y2 test was used to me-
asure tendency, obtaining annual odd ratios (OR) and
their respective confidence intervals.

Results. The substitution index in the study period
was 55.25%. The proportional risk of a major complica-
tion in our series was 1:426. The number of patients re-
admitted from home represented 0.83% of the total
number of patients undergoing ambulatory surgery.

The most common causes of readmission were
surgically-related occurrences, mainly bleeding from
the surgical site. Most complications were minor, the
most frequently found problem being pain in the sur-
gical wound.
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Conclusions. Safety is an attitude and when the
surgeon and the anesthesiologist apply appropriate
patient selection criteria and perform a careful prea-
nesthesia evaluation, there is no reason to expect
more complications in ambulatory patients than in in-
patients.

Key words: Ambulatory surgery. Anesthesia. Mortality.
Complications.

Introduccién

El objetivo primordial de la cirugia mayor ambulatoria
(CMA) es conseguir el maximo bienestar operatorio, con la
disminucion de las complicaciones y con la maxima segu-
ridad posible. La CMA es un buen modelo organizativo de
asistencia quirdrgica multidisciplinaria que permite tratar a
pacientes bien seleccionados de una manera efectiva, se-
gura y eficiente, sin necesidad de contar con una cama de
hospitalizacién tradicional’2. La seguridad del paciente no
radica en si esta hospitalizado o es ambulatorio.

La puesta en marcha de un programa de estas carac-
teristicas se basa en la coordinacion y la formacién de
los equipos de atencion primaria y especializada para, de
este modo, conseguir el bienestar global del paciente, la
ausencia de complicaciones y la seguridad en el posto-
peratorio. A pesar del cumplimiento de los requisitos opti-
mos, hay un porcentaje pequefio de complicaciones que
pueden surgir una vez el paciente ha recibido el alta hos-
pitalaria. Aun asi, la mortalidad es practicamente nula y
el indice de complicaciones, bajo3*.

Pacientes y método

Estudio descriptivo realizado en un hospital publico. El area de in-
fluencia abarca una poblacion estable de 275.000 habitantes, y cuenta
con 252 camas y 6 quiréfanos. Nuestra unidad de CMA corresponde a
las denominadas de tipo II, en las que se comparten recursos con uno
de los hospitales del Complejo Hospitalario, pero dispone de los ele-
mentos del bloque quirtrgico de la unidad a tiempo completo y cuenta
con una readaptacién al medio propia, en la que se adopta una organi-
zacion independiente de los servicios quirdrgicos y bajo una doble de-
pendencia funcional por parte de sus miembros. Este incluye a pacien-
tes procedentes de las especialidades de cirugia general, cirugia
pléstica, traumatologia, ginecologia, oftalmologia, otorrinolaringologia,
dermatologia y urologia.

Se estudiaron las complicaciones y las causas de reingreso hospita-
lario en pacientes intervenidos por CMA desde el 1 de enero de 2003
hasta el 31 de diciembre de 2005 tras ser dados de alta en la unidad en
el periodo comprendido en los 7 dias posteriores a la intervencion. Se
realiza un seguimiento durante un periodo de 30 dias de los pacientes
para la variable mortalidad. La posibilidad de atencién médica en otros
centros se obvia, ya que nuestro hospital es el Unico de titularidad pu-
blica. Posteriormente se realizd una entrevista telefonica para conocer
el circuito realizado hasta su posible ingreso hospitalario.

La primera fase del control postoperatorio se realizé en la unidad de
recuperacion postanestésica, y posteriormente en las salas de readap-
tacién al medio, en las que al cumplir los criterios generales de alta se
trasladaron a su domicilio. Hay protocolos consensuados entre los dis-
tintos servicios respecto a la profilaxis antibidtica y de enfermedad
tromboembodlica.

En las primeras 24 h se establecié contacto telefénico con ellos para
conocer su evolucién.

Las variables a estudiar son el indice de sustitucién, el indice de
reingresos, la tasa o el indice de ingresos, las complicaciones mayores

y las complicaciones menores y la mortalidad de la serie a los 30 dias
tras la intervencion.

El indice de sustitucion se define como el porcentaje de pacientes in-
tervenidos en régimen de cirugia ambulatoria respecto al total de inter-
venciones quirlrgicas realizadas.

El indice de reingresos se define como los ingresos hospitalarios tras
el alta médica de la unidad de CMA.

La tasa o el indice de ingresos se define como los pacientes progra-
mados en régimen de CMA y a los que no se da de alta el dia de la in-
tervencion quirdrgica. El indice de ingresos se divide en tempranos y
tardios, con un punto de corte en 6 h tras la intervencion quirurgica.

Las complicaciones mayores se pueden definir como la respuesta
adversa con potencial para provocar un dafio grave. Dentro de las com-
plicaciones mayores se contabilizaron: hemorragia mayor, angina
prolongada, dolor torécico atipico, infarto de miocardio, accidente cere-
brovascular, broncoespasmo, bloqueo auriculoventricular, coma hiperhi-
poglucémico, tromboflebitis, neumonia, shock anafilactico, pancreatitis
aguda, insuficiencia cardiaca descompensada y taquiarritmias.

Las complicaciones menores son las respuestas adversas con minimo
potencial para producir un dafio grave. Dentro de las complicaciones me-
nores se registraron: hemorragia menor, dolor de la herida quirdrgica, sin-
cope de etiologia diversa, dolor lumbar mecanico, retencion urinaria, reac-
cion alérgica, cefalea pospuncion dural, vértigos, vomitos, fiebre, infeccion
de herida quirdrgica, ileo paralitico, crisis de ansiedad, reagudizacién de
enfermedad pulmonar obstructiva crénica e infeccion respiratoria.

La medicién de las variables se realizé mediante frecuencias relati-
vas, salvo en el caso de las complicaciones en que se expresaron
€Omo riesgos proporcionales.

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

Para analizar la evolucién de las complicaciones en el periodo de es-
tudio, utilizamos la prueba de la %2 de tendencias, en la que se obtuvie-
ron odds ratio (OR) anuales y sus intervalos de confianza teniendo
como referencia el primer afio del estudio. Para realizar estos calculos
utilizamos el programa informatico Epiinfo.

Resultados

En el periodo de estudio citado, se intervinieron de for-
ma programada y con criterios de seleccion de CMA a un
total de 25.553 pacientes, con un leve predominio del
sexo femenino (55,7%) respecto a los varones (44,3%), y
se observd cdmo ha aumentado el numero de procedi-
mientos practicados por CMA durante el periodo de estu-
dio (fig. 1). El indice de sustitucion en el periodo de estu-
dio fue del 55,25%. El indice de ingresos fue de 1.939
(7,59%). Los ingresos tempranos representan el 91,78%
(1.780 casos), el resto fueron tardios.

La incidencia acumulada de infeccidn de herida quirdr-
gica (IHQ) en una intervencion catalogada como limpia
fue del 2,21%, respecto a la posibilidad de deteccion de
esta infeccion en funcién de la estancia hospitalaria, sélo
se conseguiria el 100% de ellas si el paciente permane-
ciera ingresado 16 dias.

La edad media + desviacién estandar (DE) de los pa-
cientes afectados de complicaciones mayores fue de
64 + 12,6 afos y una estancia + DE de 5 + 8,5 dias. Las
complicaciones mayores se produjeron en el periodo de
estudio de 60 pacientes, por lo que riesgo proporcional
de presentar una complicacién mayor en nuestra serie es
de 1:426 (tabla 1). La complicacion mayor mas frecuente
de nuestra serie es la hemorragia posquirdrgica, que re-
presenta el 41,67% de todos los episodios. De los 60 pa-
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Fig. 1. Evolucion de la actividad qui-
rdrgica por afios de estudio. CMA:
cirugia mayor ambulatoria.

cientes con episodios de morbilidad importante, 6 (10%)
tienen un fallo respiratorio, principalmente por aparicion
de un cuadro neumdnico, 5 presentan angina prolonga-
da, uno (6%) tiene un infarto de miocardio, uno (6%) pre-
senta un déficit del sistema nervioso central, y 4 (6,6%)
muestran cuadro de trombosis venosa profunda. La OR
de tendencias para complicaciones mayores fue descen-
diendo hasta el afio 2001, en que comienzan a incremen-
tarse afo tras afo, y siempre se halla por debajo de los
valores del primer afo de estudio, sin que estos datos
sean estadisticamente significativos (tabla 2). EI ndmero
de pacientes que requirié ingreso en unidades de cuida-
dos criticos fue de 8 (0,031%), de forma predominante,
para soporte respiratorio en régimen de ventilacién me-
canica no invasiva y apoyo hemodinamico. La mortalidad
global a los 30 dias tras la intervencion quirlrgica en la
cohorte de pacientes intervenidos en régimen de CMA
fue de 1 caso (0,0039%). En un caso, un paciente al alta
hospitalaria presentaba como secuela una hemiparesia
derecha tras tener un accidente cerebrovascular hemo-
rragico a los 21 dias de la intervencién quirdrgica.

La edad media + DE de los pacientes afectados de
complicaciones menores fue de 41 + 18,2 afios y una es-
tancia + DE de 1 + 3,4 dias. Las complicaciones menores
que requirieron ingreso hospitalario se produjeron en 157
pacientes. La causa mas frecuente fue la hemorragia me-
nor (tabla 3). La evolucion durante el periodo de estudio
de las complicaciones menores es similar a la de las
complicaciones mayores, y primero muestra una tenden-
cia descendente hasta el afio 2001, en que comienzan a
aumentar, sin que estos datos sean estadisticamente
significativos (tabla 2).
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El total de pacientes con reingreso hospitalario proce-
dente de su domicilio representa el 0,83% del total de pa-
cientes intervenidos en régimen de CMA.

Discusion

La diferencia fundamental entre la cirugia con ingreso
y la que se produce en régimen ambulatorio es que en
esta Ultima el paciente pasa el postoperatorio en su do-
micilio. Asi, cualquier pequefa adversidad que asume la
familia y el propio paciente, se convierte en una compli-
cacion cuando se trata de CMA.

La tasa de ingresos en las unidades suele oscilar entre
1-2%%4. En nuestro trabajo, las tasas de ingresos no pla-
nificados (7,59%) es mas alto que los descritos en otras
series®, aunque dentro de los limites aceptables, pero al
contrario que esas series, nosotros incluimos a pacientes
ASA Il estabilizados, y en la cirugia oftalmica pacientes
sin limitacion por el estado fisico basal. Se debe resaltar
que aproximadamente el 92% de los ingresos se catalo-
ga de temprano, ya que se trata de pacientes que al fina-
lizar la intervencién quirdrgica se reconvierten de forma
directa en cirugia de corta estancia, a causa de una serie
de factores, entre los que podemos destacar una planifi-
cacion deficiente en el proceso de seleccién y a la exis-
tencia de facultativos con poco interés en estas modali-
dades quirlrgicas. En diversos estudios se comprueba
que las tasas de reingresos domiciliarios son extremada-
mente bajas, con cifras inferiores al 1%®7, y en algunas
series se llega a informar solamente de tasas de reingre-
sos del 0,15%®. En nuestra serie la cifra del 0,83% se en-
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TABLA 1. Riesgos proporcionales de complicaciones mayores por afio de estudio

1998 1999 2000 2001 2002 2003 Total
Hemorragia mayor 1:577 1:1.452 1:2.101 1:1.303 1:723 1:883 1:1.022
Angina prolongada 1:2.309 1:2.177 0 1:5.214 1:5.059 0 1:5.111
Dolor toracico atipico 1:2.309 1:2.177 0 1:2.607 1:5.059 1:4.413 1:3.650
Infarto de miocardio 0 0 1:4.203 0 0 0 1:25.553
Accidente cerebrovascular 1:2.309 0 0 1:5.214 0 0 1:12.776
Broncospasmo 0 1:4.355 0 0 0 0 1:25.553
Bloqueo auriculoventricular 0 1:4.355 0 0 0 0 1:25.553
Coma hiperhipoglucémico 0 1:4.355 1:4.203 0 0 0 1:12.776
Tromboflebitis 0 0 1:4.203 1:5.214 1:5.059 1:4.413 1:6.388
Neumonia 0 0 0 1:5.214 1:5.059 1:1.471 1:5.111
Shock anafilactico 0 0 0 1:2.607 0 0 1:12.776
Pancreatitis aguda 0 0 0 0 1:5.059 0 1:25.553
Insuficiencia cardiaca descompensada 0 0 1:4.203 0 1:5.059 1:4.413 1:8.518
Taquiarritmias 0 0 1:4.203 0 0 0 1:25.553
Complicaciones totales 1:330 1:435 1:60 1:434 1:389 1:401 1:426
cuentra en consonancia con lo publicado. Para el presen- TAB'-/?.Q- 0dds ratio (OR) de tendencias por afio para las
te y futuro de la CMA, estos resultados sugieren la consi- ~ €°MPlIcaciones mayores y menores
deracién de una técnica anestésico-quirtrgica eficiente y Afo OR Intervalo ASA lII*
con un futuro prometedor®. de confianza yASA IV
En algunos estudios se afirma que las complicaciones Complicaciones mavor

importantes no son frecuentes. La mortalidad es extre- Ol ones mayores 0
madamente rara y las complicaciones mayores son ex- 1999 0,76 0,27-2,20 0
tremadamente infrecuentes®™®. Los casos de infarto de 2000 0,55 0,47-1,74 0
miocardio, embolias pulmonares o déficits cerebrales son 288; 8'22 8%2:%;2 182
extremadamente bajos, con una incidencia tan baja ’ 20.0

. 2003 0,82 0,30-2,34 127
como la que_pugde esperarse por Ig edad del paciente Complicaciones menores
en grupos sin intervencién quirdrgica''. Los episodios 1 0
suelen aparecer aproximadamente en los 2 primeros ;ggg 8@2 8733:1:82 8
dias tras la intervencion. Aun asi se estima que aproxi- 2001 064 035118 88
madamente un 40% ocurrira entre las 48 h y el mes tras 2002 080 0.45-1.43 102
la intervencion médica. 2003 0,84 0,46-1,52 127

La mortalidad después de CMA oscila entre 1/66.500 y
1/11.273. Natof'™ publicé una serie de 1,1 millones de ca-
sos ambulatorios después de anestesia general con una
mortalidad de 0,15/10.000, cifras considerablemente me-
nores que las publicadas respecto a cirugia con ingreso
tradicional. En nuestra cohorte de CMA, la mortalidad a
los 30 dias después de la cirugia fue de 1/25.553 pacien-
tes, debido a un cuadro de neumonia adquirida en la co-
munidad, con shock séptico refractario a tratamiento en
un paciente ASA Il estable con enfermedad respiratoria
de tipo enfisematosa de base. Estas 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 relacion con la enfermedad asociada sean ahora mu-
cho mas liberales™. Esta modalidad quirdrgica se puede
aplicar a pacientes ASA Il y IV que tengan controladas
sus enfermedades y estén en situacion estable. Las com-
plicaciones peroperatorias estdn mas a menudo relacio-
nadas con la cirugia que con la condicién médica perio-
peratoria. Desde el afio 2001, con la introduccién de
pacientes con peor estado basal, hemos encontrado un
aumento de los riesgos proporcionales de complicacio-
nes mayores y menores, sin diferencias estadisticamente
significativas, y se observa la importancia de una correc-
ta seleccién de pacientes candidatos a la CMA. Las com-
plicaciones mayores aparecen habitualmente en los pa-

*Numero de pacientes ASA IIl no estables y pacientes ASA IV.

cientes con factores de riesgo especificos. La mayoria de
las complicaciones son menores o leves, y el dolor en la
zona de la herida quirdrgica es el problema encontrado
con mas frecuencia. El tratamiento inadecuado del dolor
es la causa fundamental de ingresos hospitalarios's'®. En
nuestra serie encontramos que en un 62% de los casos
los reingresos por dolor de la zona quirdrgica ocurren en
pacientes intervenidos con anestesia local sin instaurar el
protocolo analgésico existente en nuestra unidad. Estos
resultados deberian impulsar la necesidad imperiosa del
cumplimiento de los protocolos analgésicos para todos
los pacientes que se intervengan en nuestro bloque qui-
rurgico. La formacion a los distintos especialistas quirdr-
gicos de la importancia del tratamiento del dolor y las dis-
tintas formas de analgesia postoperatoria, asi como la
importancia de la medicacién de rescate, es una cuestién
de la unidad que debe mejorarse en un futuro cercano.
Es posible tratar el dolor moderado-grave con seguridad
y de modo eficaz en el domicilio del paciente.

En nuestro estudio, la causa mas comun de ingreso
hospitalario son factores quirdrgicos, principalmente la
hemorragia del lecho quirdrgico, en los que otros autores
encuentran resultados similares®'"®, Los cuadros de vo-
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TABLA 3. Riesgos proporcionales de complicaciones menores por afio de estudio

1998 1999 2000 2001 2002 2003 Total
Hemorragia menor 1:289 1:726 1:841 1:521 1:316 1:315 1:433
Dolor de herida quirtrgica 1:770 1:871 1:1.051 1:1.043 1:1.012 1:630 1:881
Sincope de etiologia diversa 1:770 1:1.452 1:2.101 1:2.607 1:1.265 1:2.206 1:1.597
Dolor lumbar mecanico 0 0 0 0 1:2.529 1:2.206 1:6.388
Retencidn urinaria 1:2309 0 1:2.101 0 0 1:4.413 1:6.388
Reaccién alérgica 0 1:4.355 1:4.203 0 1:5.059 0 1:8.518
Cefalea pospuncién dural 0 0 0 1:1.738 1:5.059 0 1:6.388
Vértigos 0 0 0 1:5.214 1:2.529 0 1:8.518
Vémitos 0 0 0 1:5.214 1:2.529 1:4.413 1:8.518
Fiebre 1:1.154 1:2.177 1:2.101 0 1:2.529 0 1:3.650
Infeccidn herida quirdrgica 1:770 1:1.089 1:1.401 1:1.738 1:2.529 1:2.206 1:1.503
lleo paralitico 0 0 0 1:5.214 0 0 1:25.553
Crisis de ansiedad 0 0 0 1:5.214 0 1:4.413 1:12.776
Reagudizacién de la EPOC 0 0 0 1:2.607 0 1:4.413 1:8.518
Infeccidn respiratoria 0 0 1:4.203 0 0 1:4.413 1:12.776
Complicaciones totales 1:115 1:207 1:210 1:179 1:145 1:138 1:163

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

mitos y nduseas se han considerado cldsicamente una
causa importante de admisiones hospitalarias''. En los
ultimos afios la incidencia ha declinado con la inclusién
de nuevas drogas antiemetizantes. Alrededor del 90% de
los pacientes de CMA presenta alguna secuela después
de ser dado de alta'®, y aproximadamente un tercio de to-
das las complicaciones posquirdrgicas ocurre durante los
2 dias posteriores a la intervencion.

Debido a la disminucion de los dias de hospitalizacion,
el seguimiento de la IHQ después del alta adquiere cada
vez mayor importancia. Varios investigadores?®?' han de-
mostrado que la mayoria de estas infecciones se presen-
ta a las 3 semanas postintervencién. Estos datos coinci-
den con nuestros hallazgos, ya que en nuestra serie a
los 16 dias se detecta la inmensa mayoria de las IHQ de
nuestro medio.

En nuestro medio queda patente la necesidad de mejo-
rar el circuito de recogida de las complicaciones y de los
problemas menores que no generan ingresos ni consultas
a los servicios de urgencias hospitalarios. Quiza con una
conexion mejor con medicina primaria se podria evitar
esta zona de penumbra, ya que supone una importante
insatisfaccion por parte de los pacientes y sus familiares.
Igualmente es necesario medir y desarrollar sistemas de
codificacién que nos permitan medir la complejidad tanto
de los pacientes en si mismos, como de los diferentes ti-
pos de intervenciones. Estos indicadores pueden servir
de guia para establecer unos estandares nacionales que
nos ayuden a mejorar dia a dia nuestros resultados.
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