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Objetivo

La catarata es una patología altamente frecuente en
la tercera edad. Puede afectar a las tres cuartas
partes de la población entre los 65 y los 75 años, y
el porcentaje se eleva por encima del 90% en indivi-
duos más añosos. Si bien no se trata de una enfer-
medad “grave”, en el sentido médico más estricto,
es capaz de producir un importante deterioro de la
calidad de vida, ocasionando dificultades para la rela-
ción con el entorno. Dado el progresivo aumento de
la longevidad y el desarrollo de múltiples actividades
sociales por parte de los ancianos, la demanda de
cirugía correctora de la catarata ha experimentado
un crecimiento imparable. De hecho, en los países

desarrollados, es el proceso quirúrgico hospitalario
más frecuente tras el parto vaginal.

Como un intento de responder a estas necesidades
surgieron en nuestro país, a principios de la década
de los noventa, las primeras unidades de cirugía mayor
ambulatoria (CMA) oftalmológica1. Desde entonces,
se han revelado como las únicas capaces de dar una
respuesta satisfactoria al problema de las listas de
espera con unos resultados médicos excepcionales,
sin riesgos añadidos y alta tolerancia por los enfer-
mos.

A pesar de las ventajas anteriormente expuestas, han
surgido también algunas dudas con respecto a los
programas de CMA:
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Resumen

En el presente artículo valoramos los resultados clínicos y económicos de un programa de cirugía mayor
ambulatoria de la catarata desarrollado entre los meses de septiembre de 2000 y marzo de 2002 en nuestro
Hospital. Para ello, analizamos las repercusiones que los cambios anestésicos (anestesia local) y quirúrgicos
(facoemulsificación, lente plegable) han tenido en la morbilidad, tanto general como oftalmológica, y en los
ingresos hospitalarios.

Resum

En aquest article valorem els resultats clínics i econòmics d’un programa de cirurgia major ambulatòria de les
cataractes desenvolupat entre els anys 2000 i 2002 en el nostre hospital. Per això, hem analitzat les repercussions
que els canvis anestèsics (anestèsia local) i quirúrgics (facoemulsificació, lent pleglable) han tingut en la morbilitat,
tant general con oftalmològica, i en els ingressos hospitalaris.

Summary

In this article we value the clinical and economic results of an ambulatory surgery cataract program which were
developed in our Hospital between september 2000 and mars 2002. Hence, we analyse how the anesthetic
(topical anesthesia) and surgical changes (phacoemulsification, foldable intraocular lens) have influenced both
general and ophthalmological morbidity as well as hospitalizations.
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1. Posible incremento de la morbilidad general, dado
que se trata de pacientes añosos, con patolo-
gías concurrentes y polimedicados a los que se
somete a una situación estresante2.

2. Peor control de las complicaciones oftalmológicas
inmediatas y a corto plazo y, de forma especial,
la hipertensión ocular (HTO)3. En un seguimien-
to domiciliario pueden pasar desapercibidas, a
pesar de un estrecho contacto telefónico.

3. Ciertas dudas sobre el ahorro económico real,
dada la mayor inversión en medios materiales y
humanos que requieren las unidades de CMA
(UCMA). Además, deben contabilizarse en este
apartado los incentivos económicos o laborales
que aseguran un óptimo rendimiento del perso-
nal4,5.

En nuestro centro hospitalario se desarrolló a partir
de 1998, y hasta Septiembre de 2000, un progra-
ma preliminar de “alta precoz” en cirugía oftalmoló-
gica, que abarcó un total de 198 casos. Estos
pacientes fueron intervenidos bajo anestesia retro-
bulbar más sedación y se practicó extracción extra-
capsular de la catarata, con incisión de 8 mm. e
implante de lente intraocular, cursando, en su mayo-
ría, un ingreso de 24 horas. Posteriormente, y hasta
la fecha, se puso en marcha un programa de CMA
pura de la catarata.

Como objetivos del presente artículo, intentamos dar
respuesta cuestiones que se han planteado previa-
mente e intentaremos evaluar nuestros propios lo-
gros, sobre todo las repercusiones en estancias y
complicaciones que han acarreado los cambios apli-
cados en las técnicas anestésica y quirúrgica.

Material y métodos

Se estudian retrospectivamente todos los pacientes
intervenidos de catarata entre septiembre de 2000 y
marzo de 2002. Todos aquellos que fueron seleccio-
nados para CMA cumplieron los criterios de inclu-
sión y exclusión aceptados de forma universal6:

– Factores sociales: presencia de un acompañan-
te responsable, isocrona en torno a una hora,
teléfono de contacto, adecuado nivel psíquico y
aceptación explícita del procedimiento, medios
para desplazarse y adecuado entorno familiar
(acompañantes, vivienda etc.).

– Factores de índole médica: no tratarse de una
intervención urgente o de paciente con ASA su-
perior a tres.

– Factores de índole oftalmológica: descartar an-
tecedentes de una intervención ocular o compli-
caciones previas de origen oftalmológico.

Los pacientes fueron explorados y valorados preope-
ratoriamente por el oftalmólogo y el anestesista. Como
norma habitual, se realizaron estudios de fondo de
ojo, biometría, refracción y preoperatorio estándar,
recibieron información completa del procedimiento
y se les dio respuesta a sus posibles dudas. Tras la
firma del consentimiento informado se les suminis-
tró una hoja informativa y se concertó la fecha para
la cirugía. Los pacientes acudieron a nuestro centro
la misma mañana de la intervención, accediendo a
través del servicio Urgencias a las 7,30 horas, lugar
en donde se realizaron las siguientes actuaciones:

1. Comprobación del preoperatorio y otras activi-
dades administrativas.

2. Acceso venoso, preferentemente en el brazo
derecho.

3. Iniciación del protocolo habitual de CMA del
servicio de anestesia.

4. Instilación de gotas ciclopléjicas y parasimpati-
colíticas.

5. Profilaxis con povidona yodada al 5% conjuntival.

6. Traslado del paciente al área quirúrgica en el
momento oportuno.

En cuanto a la técnica anestésica y quirúrgica se
adoptó el siguiente protocolo:

– La anestesia fue exclusivamente tópica (sin se-
dación, pero con monitorización y presencia del
anestesista), mediante la instilación de 4 gotas
con intervalo de 5 minutos de anestésico doble
(tetracaína + oxibuprocaína clorhidrato), segui-
da de inyección intracamerular de 0,3 c/c. de
lidocaína pura al 1% sin vasoconstrictor ni
conservantes.

– En cuanto a la técnica quirúrgica se llevó a cabo
en todos los casos facoemulsificación de catara-
ta con implante de lente intraocular plegable
introducida por una incisión de 3,2 mm.

Después de la intervención, los pacientes pasaron a
la sala de readaptación al medio con el acompaña-
miento de un familiar. Tras un periodo variable de 4
a 8 horas, y tras la pertinente exploración por el
oftalmólogo y el anestesista, fueron dados de alta y
marcharon a su domicilio portando una detallada
planilla con instrucciones, medicación antibiótica y
antiinflamatoria y el teléfono de contacto del oftal-
mólogo de guardia. Los pacientes que no cumplían
los criterios de inclusión cursaron un ingreso progra-
mado en planta de agudos. En los casos en que se
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presentaron incidencias oftalmológicas y/o anestésicas
que hicieran recomendable una observación más pro-
longada, los enfermos quedaron ingresados en hos-
pitalización (ingresos no previstos). Posteriormente
en todos los casos fueron remitidos para sucesivas
consultas, hasta el momento del alta definitiva.

Resultados

Se intervinieron un total de 296 pacientes, 166
mujeres (56%) y 130 varones, con una edad media
de 73,12 ± 8,51 (36-97 años). La distribución de
los casos por año se muestra en la Figura 1, permi-
tiendo comparar el primer periodo de la UCMA (alta
precoz) con la situación actual.

Las enfermedades concurrentes registrada en las his-
torias clínicas preoperatorias se muestran en la Fi-
gura 2. Un elevado número de los pacientes
presentaban multipatología y estaban polimedicados.
Los preparados farmacológicos que con más frecuen-
cia ingerían fueron los medicamentos para conciliar

el sueño, seguidos de antihipertensivos, antiagregan-
tes e hipocolesterolemiantes.

En cuanto a la patología ocular previa que en más
ocasiones se detectó fue la miopía axial superior a 6
dioptrías (13,8%), seguida del glaucoma crónico de
ángulo abierto (7%), retinopatía diabética (5,8%) y
retinosis pigmentaria (0,5%). En cuatro ocasiones
se precisó anestesia general con intubación orotra-
queal, debido a la nula colaboración del paciente,
síndrome de Down o a la presencia de síntomas de
senilidad, con ausencia de comprensión de las órde-
nes. En la Tabla 1 se puede observar la modalidad
de ingreso a que fueron sometidos los pacientes de
nuestra casuística y los ingresos no previstos en ambos
periodos de la unidad.

Las principales complicaciones intra y postoperatorias
se muestran en la Tabla 2.

Discusión

La importancia del programa de alta precoz de ciru-
gía de la catarata puesto en marcha 1998, con in-
gresos postquirúrgicos de 24-48 horas, ha sido
extraordinaria para adoptar nuevas formas de trabajo
y preparar al personal, facultativo y no facultativo,
para una segunda fase de CMA pura. En cuanto a las
técnicas operatoria y anestésica, los sustanciales
cambios adoptados en octubre de 2000 con respec-
to al periodo anterior, ya descritos con detalle, han
supuesto una serie de consecuencias dignas de ser
tenidas en cuenta:

1. La anestesia tópica es muy bien tolerada por el
anciano, pudiendo ser realizada sin sedación,
excepto en casos extremos (mala colaboración,
senilidad etc.).

2. Consecuencia directa de lo anterior ha sido la
significativa disminución de crisis de HTA y
descompensaciones diabéticas peroperatorias,
dado que se evita a los pacientes el estrés que
suponía la inyección retrobulbar7.

3. El porcentaje de complicaciones se ha manteni-
do en cifras similares comparando ambos perio-
dos. El aumento que ha experimentado la HTO
se debe a un control más estricto, aplicado se-
gún avanzaba el programa3. Por nuestra parte,
consideramos suficiente un seguimiento de unas
6 horas en el postoperatorio inmediato para de-
tectar y tratar los casos que se presenten3,8,9,10.

4. Igualmente, hemos podido incluir en el progra-
ma de CMA pacientes ASA III que anteriormente
se realizaban en régimen de “alta precoz”, se-

Figura 1.
Casuística de la UCMA

oftalmológica
del Hospital de Jaca

Figura 2.
Patología médica

concurrente
en nuestros pacientes
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gún los protocolos iniciales del servicio de anes-
tesia.

5. Hemos podido acortar la readaptación al medio
como consecuencia de la supresión de las
sedaciones, con lo que se han agilizado los tiem-
pos quirúrgicos permitiendo aumentar a cinco el
número de intervenciones por cada sesión qui-
rúrgica. De forma paralela no se ha producido
un incremento de los ingresos no previstos, lo
que habla a favor de que las indicaciones han
sido bien aplicadas8.

6. A pesar de que para algunos autores la isocrona
ha dejado de tener una importancia relevante,
nosotros hemos decidido mantenerla como un
criterio de exclusión para la CMA11. Ello se debe
a las peculiaridades geográficas y poblacionales
de nuestro hospital: es un hecho reconocido la
diferente mentalidad del habitante de áreas ru-
rales, y el sentirse “desatendido” puede suponer
el fracaso de la unidad12.

7. La importancia de la enfermería especializada
ha sido fundamental, tanto en la detección pre-
coz de complicaciones en la readaptación, como
en el adecuado seguimiento domiciliario y aten-
ción continuada13.

En el plano económico destacaremos que la factu-
ración de cada catarata intervenida en nuestro hos-

pital se realiza mediante un montante fijo concerta-
do con el Insalud. En nuestra opinión, el ahorro
principal en cada proceso se debe atribuir al recor-
te de las estancias hospitalarias (con los gastos de
hostelería que llevan aparejadas) ya que son, en
definitiva, las más susceptibles de ser sometidas a
control o modificaciones. A ello hay que contrapo-
ner el desembolso en personal facultativo (dos
oftalmólogos) y no facultativo, material médico-qui-
rúrgico de nueva adquisición, abono de guardias lo-
calizadas y diversos gastos administrativos y de
gestión que ha sido preciso invertir para la puesta
en marcha y mantenimiento del programa. Por todo
lo anterior, el ahorro por proceso ha sido sustan-
cial, aunque no todo lo elevado que pudo suponerse
al inicio del mismo, fenómeno ya observado por otros
autores4,14,15.

Como conclusión, pensamos que el programa de
CMA iniciado en el año 2000 nos ha permitido so-
lucionar satisfactoriamente la amplia demanda de
cirugía correctora de las cataratas, tanto propia,
como proveniente de la lista de espera de la provin-
cia concertada con nuestro centro1,9,10,14. Todo ello,
con una baja tasa de complicaciones, excelente
aceptación por los pacientes y un ahorro económi-
co digno de ser tenido en cuenta, aunque no de las
proporciones que la gerencia esperaba en un princi-
pio.

Primer periodo* Segundo periodo**

Régimen CMA 141 (71%)*** 273 (92%)

Alta precoz 57 (29%) 23 (8%)

Ingresos desde UCMA 10 (6,6%) 8 (2,9%)

Ingresos Urgentes 2 (1%) 1 (0,3%)

*Agosto 1998 - Septiembre 2000, n= 198; **Octubre 2000 - Marzo 2002, n= 296; ***Número de casos y %

Tabla 1.
Modalidad de ingreso
aplicada e ingresos no
previstos en dos periodos
distintos diferenciables
por la técnica anestésica
y operatoria

Complicación Primer periodo* Segundo periodo**

Crisis HTA 19 (9,6%)*** 10 (3,4%)

Descompensación diabética 6 (3%) 2 (0,7%)

Hipertensión ocular 20 (10%) 46 (15,5%)

Hemorragia subconjuntival 12 (6%) 9 (3,2%)

Uveitis Anterior 5 (2,5%) 8 (2,7%)

Endoftalmitis - 1 (0,3%)

Dehiscencia de sutura 1 (0,5%) -

Edema de córnea - 2 (0,7%)

Rotura de cápsula posterior 3 (1,5%) 4 (1,4%)

*Agosto 1998 - Septiembre 2000, n= 198; **Octubre 2000 - Marzo 2002, n= 296; ***Número de casos y %

Tabla 2.
Complicaciones per
y postoperatorias en dos
periodos distintos
diferenciables por
la técnica anestésica
y quirúrgica
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En los logros anteriores, pensamos que ha tenido
una importancia decisiva la evolución y progresos en
las técnicas anestésica y quirúrgica. Sin duda, han
contribuido a disminuir las complicaciones intra y
postoperatorias y a la mejora espectacular del por-
centaje de casos operados en régimen CMA con res-
pecto a épocas precedentes; todo ello, sin descontrol
en la cifra de ingresos no previstos.
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