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Resultados de un programa
de cirugia mayor ambulatoria
en ginecologia

Results of an ambulatory surgery
program in gynecology

RESUMEN

Objetivo: Evaluar los resultados de un programa
de cirugia mayor ambulatoria (CMA) en
ginecologia.

Material y métodos: Estudio retrospectivo del
periodo 2002-2006. Las intervenciones incluidas
fueron histeroscopias quirdrgicas y esterilizaciones
tubdricas laparoscopicas. Se han analizado diversos
indicadores de calidad (indice de sustitucion,
suspension, ingresos, reingresos) y las complicaciones
sistémicas y quirdrgicas que surgieron dentro de la
primera semana tras la cirugfa.

Resultados: Mil doscientos catorce pacientes
fueron intervenidos por el Servicio de Ginecologia
en el periodo indicado, con un indice de
sustitucion global del 90%. El indice de ingresos
tras la cirugia fue 1,15%. Diez pacientes
presentaron complicaciones graves, lo que
representa un riesgo proporcional de 1:121. En 35
pacientes aparecieron complicaciones de menor
gravedad que requirieron su ingreso hospitalario.
Las complicaciones ginecolégicas graves ocurrieron
en 2 casos.
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Conclusiones: A pesar del cumplimiento de los
requisitos Optimos, existe un porcentaje pequeno
de complicaciones postoperatorias de gravedad
variable.

PALABRAS CLAVE
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the outcomes of an
ambulatory surgery program in gynecological
diseases.

Material and methods: We performed a
retrospective study of patients who underwent
surgical hysteroscopy or laparoscopic tubal
sterilization from January 2002 to December
2006. Several quality indicators (substitution,
cancellation, admission and readmission rates)
and the systemic and surgical complications
appearing in the first week after surgery were
analyzed.
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Results: During the study period, 1,214 patients
underwent surgery in the gynecology service, with a
global substitution rate of 90%. The admission rate
after surgery was 1.15%. Severe complications
occurred in 10 patients, representing a proportional
risk of 1:121. Less severe complications requiring
hospital admission occurred in 35 patients. Severe
gynecological complications occurred in 2 patients.

Conclusions: Despite compliance with optimal
requirements, there was a low rate of postoperative
complications of variable severity.
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INTRODUCCION

Ser intervenido quirtrgicamente, hasta hace po-
cos anos, llevaba aparejado ineludiblemente un pe-
riodo mds o menos largo de ingreso hospitalario.
Actualmente, los procedimientos llamados de cirugia
mayor ambulatoria (CMA) permiten que el paciente
no esté en el hospital mas de unas horas. Esta mo-
dalidad quirdrgica ha demostrado similar seguridad
y efectividad que la cirugia convencional'. De esta
manera, se obtiene un aumento del bienestar del
paciente y su familia, con una disminucién del coste
por proceso al acortar la estancia hospitalaria, con
unas complicaciones derivadas de esta actitud prac-
ticamente despreciables?.

A pesar del cumplimiento de los requisitos 6ptimos,
existe un porcentaje pequeno de complicaciones que
pueden surgir una vez que el paciente ha recibido el
alta hospitalaria®. Aun asi, la mortalidad es practica-
mente nula y el indice de complicaciones es muy ba-
jo'. El andlisis de los ingresos hospitalarios tras la CMA
como indicador de posibles complicaciones permite
conocer los fallos del programa y prevenirlos.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo retrospectivo realizado en un
hospital publico de 752 camas, con un drea sanitaria
de 325.000 habitantes. El periodo de estudio com-

prende desde el 1 de enero de 2002 hasta el 31 de
diciembre de 2000.

Los pacientes incluidos en el estudio fueron todos
aquellos intervenidos por el Servicio de Ginecologia
y Obstetricia en régimen de CMA. Se recogio la co-
morbilidad asociada cuantificada por la escala de la
American Society of Anesthesiologist (ASA). Se ex-
cluy6 del régimen quirtargico de CMA a los pacientes
con estado fisico basal muy deteriorado por la co-
morbilidad asociada, aquellos catalogados por el
Servicio de Anestesiologia como ASA TIII no estables
y ASA IV. En nuestro protocolo de CMA incluimos
las intervenciones de esterilizaciones tubdricas lapa-
roscopicas, histeroscopias diagnésticas y quirdrgicas,
conizaciones con asa de diatermia y pequefa cirugia
ginecologica que precisa el apoyo de diferentes téc-
nicas anestésicas (anestesia general o locorregional).
Tras la preparacion preoperatoria con la canalizacion
de via periférica, se realiz6 profilaxis antiemética con
ondasentron 4 mg por via intravenosa y ansiolisis
con midazolam 1 mg por via intravenosa. No se rea-
liz6 profilaxis antibidtica. La técnica anestésica se
realizé segun el criterio del anestesi6logo responsa-
ble. Todos los procedimientos se han realizado con
anestesia general, locorregional neuroaxial y local
con sedacion. El equipamiento técnico para utilizado
para realizar los procedimientos fue un equipo de
histeroscopio de flujo continuo de 5,5 mm con canal
operatorio para histeroscopia diagnoéstica y pequena
cirugia y resector de 9,9 mm para la cirugia mayor,
con corriente monopolar utilizando la glicina como
medio de distension. Un equipo laparoscépico de
Jacob-Palmer de 10 mm, con canal operatorio que
permite realizar electrocoagulacion tubdrica utilizan-
do un solo puerto infraumbilical en la mayoria de los
casos. Actualmente, en nuestro centro se realizan en
régimen de CMA:

— Histeroscopia diagndstica que requiere aneste-
sia, bien por deseo de la paciente, bien por imposi-
bilidad de realizarse en consulta por estenosis cervi-
cal insalvable, mala tolerancia o elevado riesgo
médico.

— Histeroscopia quirdrgica que, por problemas
técnicos, no se puede realizar en consulta (polipec-
tomias, miomectomias, reseccién de tabiques, adhe-
sidlisis y resecciones endometriales).

— Esterilizacion tubdrica laparoscopica.

— Cirugia vulvar menor.
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— Conizacién con asa de diatermia que no se
puede realizar en consulta por dificultades técnicas.

— Punciones foliculares de pacientes en programa
de fecundacion in vitro.

En las pacientes sometidas a CMA, la primera
fase del control postoperatorio se realizé en la uni-
dad de recuperacién postanestésica (URPA) y, pos-
teriormente, en las salas de readaptacion al medio y
tras cumplir los criterios generales de alta se trasla-
daron a su domicilio. La pauta de analgesia domici-
liaria consistio en todas las pacientes en una combi-
nacion de paracetamol e ibuprofeno, junto a
proteccion gdstrica con ranitidina, salvo que existie-
ran contraindicaciones relativas o absolutas al uso
de alguno de los principios activos. A las 24 h del
alta hospitalaria se realizO una llamada telefonica
para conocer su evolucion. Se realiz6 una encuesta
de satisfaccion a la paciente y a la familia, y de evi-
tacion de trastornos familiares con esta modalidad
de cirugia sin ingreso.

Las variables estudiadas fueron el indice de sus-
titucion, el indice de suspensiones, la tasa o el indi-
ce de ingresos, las complicaciones mayores y las
complicaciones menores.

El indice de sustitucion es el porcentaje de inter-
venciones realizadas en régimen de CMA respecto al
total de intervenciones practicadas en la hospitaliza-
cion convencional.

El indice de ingresos son los pacientes programa-
dos en régimen de CMA y que requieren ingreso
hospitalario no planificado desde la URPA, definidos
como ingresos precoces, o desde la sala de readapta-
cion al medio, considerados como ingresos tardios.

El indice de suspensiones corresponde a las in-
tervenciones no realizadas el dia de la citacion, bien
sea por causas institucionales (error de programa-
cion, falta de instrumental, preparacion incorrecta,
falta de tiempo), causas atribuidas al paciente (re-
chazo intervencién) y causas médicas (incumpli-
miento de criterios ginecolégicos o anestésicos, en-
fermedad intercurrente).

El indice de reingresos son los pacientes que, tras
el alta hospitalaria, ingresan en el hospital por algu-
na complicaciéon mayor o menor. Las complicacio-
nes mayores se pueden definir como la respuesta
adversa con potencial para provocar un dafio grave.
Se registraron la hemorragia mayor, la angina pro-
longada, el dolor toracico atipico, el infarto agudo
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de miocardio, el accidente cerebrovascular, el bron-
coespasmo, bloqueo auriculoventricular, el coma
hiperglucémico, la tromboflebitis, la neumonia, el
shock anafilactico, la pancreatitis aguda, la insufi-
ciencia cardiaca descompensada y las taquiarritmias.
Las complicaciones menores se pueden definir co-
mo las respuestas adversas con minimo potencial
para producir un dano grave. Se registraron la he-
morragia menor, el dolor de la herida quirtrgica, el
colico renoureteral, el sincope de diversa etiologia,
el dolor lumbar mecanico, la retencién urinaria, la
reaccién alérgica, la cefalea pospunciéon dural, los
vértigos, los vomitos, la fiebre, la infeccion de la
herida quirdrgica, el ileo paralitico, la crisis de an-
siedad, la reagudizacién de la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, la infeccion respiratoria y la in-
feccion urinaria. Las complicaciones se recogieron a
través del Servicio de Urgencias en el periodo de
7 dias posteriores al alta; se trata del unico hospital
publico de nuestra zona sanitaria, por lo que el nd-
mero de complicaciones mayores recogidas en el
estudio se puede considerar real (no se han perdido
datos), pero el nimero de complicaciones menores
ha podido presentar sesgos porque existe la posibi-
lidad de que algunas hayan sido subsanadas en
atencion primaria y no hayamos tenido conciencia
de su aparicion.

Se realizo un seguimiento durante un periodo de
30 dias para la variable mortalidad. Se recogieron
los incidentes anestésicos o quirtrgicos graves du-
rante el periodo de estudio. Se cuantificaron el nua-
mero de episodios de infeccion de herida quirdrgica
y el dia de su aparicion tras el alta hospitalaria.

Se procedio a la revision de las historias clinicas
de los pacientes que presentaron complicaciones
mayores mediante los programas informaticos HP,
HIS y HP DOCTOR. Para evaluar las complicaciones
en el periodo de estudio, el anilisis utilizado fue la
prueba de la y* de tendencias, en la que se obtuvie-
ron odds ratio (OR) anuales y sus intervalos de
confianza (IC), teniendo como referencia el primer
ano del estudio. Para realizar estos calculos utiliza-
mos el programa informatico Epiinfo.

RESULTADOS

El nimero total de procedimientos quirdrgicos
realizados en régimen de CMA por el Servicio de
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Tabla 1. Numero de intervenciones e indices de estudio por afos de estudio
2002 2003 2004 2005 2006
N.° intervenciones 168 245 258 252 291
Indice sustitucién 93,45 94,28 94,96 99,21 95,53
Indice ingresos 297 1,22 0,77 0,75 0,71
Inmediatos 4 2 2 0 2
Tardios 1 1 0 2 0
Indice suspension 7,33 5,01 5,81 12,61 4,67
Indice reingresos 4,16 2,85 3,87 4,36 3,59
El nimero de intervenciones e ingresos inmediatos y tardios se expresan en nimero de absolutos casos.
Los indices de sustitucion, ingresos, suspension y reingresos se expresan en porcentaje.
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Figura 1. Actividad quirirgica 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
global y en régimen de cirugia mayor Afios de estudio
ambulatoria (CMA).

Ginecologia en el periodo del estudio fue de 1.214.
La distribucion por afnos se expone en la tabla 1.
Esta actividad supone un 5,16% del total de inter-
venciones en régimen de CMA de nuestro hospital
(fig. 1.

El indice de sustitucion superior al 90% en todo
el periodo de estudio representa que la practica to-
talidad de las histeroscopias quirdrgicas y las esteri-
lizaciones tubdricas laparoscopicas que se progra-
man en nuestro servicio se realizan en régimen de
CMA. El tnico criterio de exclusion para CMA fue el
riesgo anestésico elevado, dado que las pacientes
ASA 1II no estables y IV se han programado en ré-
gimen de ingreso hospitalario.

El ndmero de pacientes que requirié ingreso hos-
pitalario no planificado fue de 14, lo que representa
un indice de ingreso global durante el periodo de
estudio del 1,15%. Este indice ha ido disminuyendo
paulatinamente hasta alcanzar un 0,71% en 20006.
Diez pacientes requirieron ingreso inmediato, desde
la URPA. El resto, que representa un 28,57% del total
de los ingresos, lo hicieron de forma tardia desde la
sala de readaptacion al medio. La evolucion de los
indices de ingreso se expone en la tabla 1.

El nimero de intervenciones programadas no
realizadas fue de 87, lo que constituye un indice de
suspension global del 7,16%. Las causas mas fre-
cuentes de suspension fueron las médicas, que re-
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Tabla 2. Causas de suspensiones por afios de estudio

2002 2003 2004 2005 2006
Causas médicas 10 7 11 17 6
Causas paciente 11 5
Causas institucion 1 1 0 4 2
Las cifras expresadas reflejan los nimeros absolutos de casos de suspensiones.
Tabla 3. Complicaciones mayores expresadas en nimero absoluto de casos por afios de estudio

2002 2003 2004 2005 2006

Hemorragia mayor 0 0 0 0 0
Angina prolongada 1 0 0 0 0
Dolor toracico atipico 0 1 0 0 0
Infarto de miocardio 0 0 0 0 1
Accidente cerebrovascular 0 0 0 1 0
Broncoespasmo 0 0 1 0 0
Bloqueo auriculoventricular 0 0 0 0 0
Coma hiper-hipoglucémico 1 0 0 0 0
Tromboflebitis 0 0 0 1 0
Neumonia 0 1 0 0 0
Shock anafilactico 0 0 0 0 0
Pancreatitis aguda 0 0 0 0 0
Insuficiencia cardiaca descompensada 0 0 0 1 0
Taquiarritmias 0 0 0 0 1
Complicaciones totales 2 2 1 3 2

presentan un 58,6% del total. El indice de suspen-
sion fue marcadamente elevado en 2005 (12,61%),
debido a un aumento de suspensiones por causas
médicas intercurrentes y a la no comparecencia de
la paciente el dia de la cirugia. En 2006, después de
instaurar un programa de refuerzo de citacion tele-
féonico, se consiguié disminuir el indice de suspen-
sion hasta un 4,67%, el mas bajo de todo el periodo
de estudio (tabla 2).

El indice de reingreso global por complicaciones
mayores y menores en la serie fue de 45 pacientes
(3,76%). El riesgo de complicaciones mayores tras
histeroscopias fue de 1 de cada 30 procedimientos,
mientras que en el caso de ligaduras tubaricas se
eleva a 1 de cada 486 intervenciones.

Las complicaciones mayores en los 7 dias poste-
riores al alta aparecieron en 10 (0,82%) pacientes. El
80% de las complicaciones mayores se produjeron
en el grupo de pacientes sometidas a histeroscopia
quirdrgica. Las complicaciones cardiovasculares fue-
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ron las mds frecuentes y ocurrieron en 5 pacientes:
1 infarto de miocardio, 1 angina prolongada, 1 dolor
tordcico atipico, 1 insuficiencia cardiaca descompen-
sada y 1 caso por taquiarritmia. Otras complicacio-
nes mayores fueron 1 caso de broncoespasmo,
1 caso de neumonia adquirida en la comunidad,
1 caso de accidente cerebrovascular, 1 caso de des-
compensacion glucémica y 1 caso de tromboflebitis.
Solamente 2 complicaciones (dolor tordcico atipico
y la crisis de broncoespasmo) sucedieron en pacien-
tes a las que se les habia realizado esterilizacion
tubdrica laparoscopica. No se registraron complica-
ciones mayores hemorrdgicas o infecciosas relacio-
nadas directamente con la cirugia. En la tabla 3 se
expone el total de complicaciones mayores y su
evolucion en el tiempo.

El riesgo de complicaciones menores tras una
histeroscopia es de 1 de cada 12 procedimientos,
mientras que en el caso de ligaduras tubdricas se
eleva a 1 de cada 64 intervenciones. Se registraron
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Tabla 4.

Complicaciones menores expresadas en numero absoluto de casos por afos de estudio

2002

Hemorragia menor

Dolor herida quirdrgica
Célico renouretral

Sincope de diversa etiologia
Dolor lumbar mecanico
Retencion urinaria
Reaccion alérgica

Cefalea pospuncion dural
Vértigos

Vomitos

Fiebre

Infeccion herida quirdrgica
Tleo paralitico

Crisis de ansiedad
Reagudizacion EPOC
Infeccion respiratoria
Infeccion urinaria
Complicaciones totales

N OO OO OO R OO RO O =N

2003

WO O OO0 OO O, OO0 R Rk mPE OO -

2004 2005 2006
1 3 4
5 1 0
0 0 1
0 0 0
0 1 0
0 0 0
0 1 0
0 1 0
0 0 1
0 0 1
0 0 0
0 0 0
0 1 0
0 0 0
0 0 1
1 0 0
2 0 0
9 8 8

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Tabla 5. Odds ratio (OR) de tendencias para las
complicaciones por afio de estudio
Ano OR 1C del 95%
Complicaciones mayores
2002 1 -
2003 0,69 0,31-2,20
2004 0,32 0,13-1,06
2005 1 -
2006 0,58 0,22-1,74
Complicaciones menores
2002 1 -
2003 0,68 0,36-1,21
2004 0,85 0,43-1,42
2005 0,94 0,49-1,65
2006 1 -

IC: intervalo de confianza.

complicaciones menores en 35 (2,88%) pacientes, en
18 relacionadas con la cirugia ginecologica: 11 pa-
cientes con hemorragia menor y 7 pacientes con
dolor en la herida quirtargica. La tabla 4 refleja el
total y la evoluciéon de las complicaciones menores
en la serie para la esterilizacion tubdrica laparosco-
picas y la histeroscopia quirtrgica. La tabla 5 expre-

sa las OR de complicaciones mayores y menores por
ano de estudio y, como se observa, no se aprecian
diferencias estadisticamente significativas en su evo-
lucion.

Durante el periodo de estudio se registraron una
laparotomia exploradora por lesion vascular de una
arteria ilfaca en una esterilizacion tubarica laparos-
copica y una histerectomia por perforacion y sangra-
do persistente en una histeroscopia quirtrgica.

Se realizé una encuesta de satisfaccion a las 24 h
de la intervencion. El 96,89% de las encuestadas
afirm6é que volveria a intervenirse en régimen de
CMA. El 70,59% de las pacientes reconocié que la
CMA le evitaba importantes trastornos familiares.

DISCUSION

La CMA es uno de esos raros fenémenos socio-
econdmico-politicos de los que todos los participan-
tes se benefician, en el sentido de que la sociedad
demanda y se interesa por estos procedimientos, los
cirujanos y los pacientes se sienten satisfechos de
los resultados y los gestores sanitarios alientan y
promocionan la creacion de estas unidades’. Desde
mediados de los anos noventa, el Sistema Nacional

Prog Obstet Ginecol. 2009;52(4):206-14
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de Salud Espafiol estableci6é la CMA como un obje-
tivo prioritario®. La CMA estd adquiriendo en todos
los sistemas nacionales de salud un gran auge en las
ultimas décadas, no sélo debido a los avances mé-
dicos y a la disminuciéon de costes que representa.
La aceptacion por parte de los usuarios, al ser un
proceso mas 4agil y humanizado, con una menor
desestructuracion del nicleo familiar, y disminuir la
sensacion de angustia y despersonalizacion que su-
pone un ingreso hospitalario’. Desde 1987 hasta
hoy, el nimero de unidades de CMA ha ido aumen-
tando progresivamente, hasta llegar a los 144 cen-
tros en el pais en la actualidad®

Desde entonces, se ha producido un desarrollo
imparable de estas unidades en nuestro entorno; asi,
en nuestra area de salud, el indice de sustitucion es
superior al 90% para los procedimientos indicados.
La cirugia ginecologica en régimen de CMA ha ex-
perimentado un incremento en los ultimos anos’.
Los procesos que con mayor frecuencia se llevan a
cabo son legrados, conizaciones con asa de diater-
mia o bisturi frio, biopsias de mama, algunas histe-
roscopias diagnosticas y las quirtrgicas, esterilizacio-
nes tubdricas laparoscopicas y laparoscopias
diagnosticas y quirtrgicas!’.

La histeroscopia quirdrgica y la esterilizacion tu-
barica laparoscopica son las técnicas que mayorita-
riamente realizamos en la CMA y cumplen criterios
de inclusién en ésta al tratarse de cirugias minima-
mente invasivas, con baja tasa de complicaciones
locales y sistémicas, y pocas contraindicaciones
anestésicas''. En nuestro hospital, la seccion de ma-
ma estd a cargo del Servicio de Cirugia General, por
lo que nuestra casuistica no incluye patologia ma-
maria. Los legrados obstétricos y ginecologicos ur-
gentes no se realizan en la unidad de CMA, porque
esta ubicada en un edificio situado a 3 km del que
alberga la urgencia obstétrico-ginecolégica y la hos-
pitalizacién de nuestro servicio.

Para obtener resultados satisfactorios en estas
unidades es importante contar con un circuito bien
estructurado, realizar una seleccion adecuada de
pacientes y procedimientos, informar extensamente
a los pacientes y motivar a los profesionales'?.

El indice de ingresos es uno de los indicadores
mas importantes a la hora de analizar los resultados
de un programa de CMA. Depende del tipo de ciru-
gia realizada, de la curva de aprendizaje y del tipo
de unidad de CMA. Los ingresos no planificados
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deben evitarse en CMA no sdélo por su coste, sino
por los problemas que causan al paciente y su fami-
lia. Los datos publicados en la literatura cientifica
cifran este indicador entre 1-11%, dependiendo del
tipo de cirugia y unidad®. Nuestro indice de ingreso
del 1,1% es bajo comparado con otras series de la
literatura cientifica®! aunque tenemos que tener
en cuenta que solo realizamos laparoscopias de ba-
jo grado de complejidad, como son las esterilizacio-
nes tubdricas laparoscopicas. En cualquier caso,
nuestro bajo indice de ingresos no planificados y su
disminucién progresiva a lo largo de los anos de
estudio podrian reflejar una buena estandarizacion
de los procedimientos y de la seleccion de pacien-
tes. Hasta la fecha, la laparoscopia diagndstica y
quirdrgica no se ha incluido dentro de la CMA
y estamos valorando la inclusiéon algunas técnicas de
antiincontinencia. Entre los factores que favorecen la
disminuciéon de los ingresos no planificados cabe
destacar: la optimizacion del momento del dia para
ciertas intervenciones, la investigacion sobre la exis-
tencia de soporte adecuado de la paciente en su
domicilio tras el alta y el tratamiento agresivo del
dolor, las nauseas y los vomitos'>#,

Consideramos elevado el indice de suspension
global obtenido (7,16%) en el periodo de estudio. Si
bien este es uno de los datos que se recogen con
mayor dificultad en las series analizadas en la litera-
tura cientifica, oscila entre el 0,9 y el 13%%°. En
nuestra casuistica, la mayoria de las suspensiones se
debieron a causas médicas intercurrentes (58,6%) y
causas atribuibles a las pacientes (32,18%). Es rese-
nable el elevado indice de suspensiones por renun-
cia de la paciente o no comparecencia el dia de la
cirugia en el grupo de esterilizacion tubarica, que
puede denotar la falta de convencimiento de las
pacientes sobre el método de planificacion elegido,
renunciando en el dltimo momento a someterse a
una intervencion mayor sin estar enfermas. Todos
los esfuerzos que se realicen para disminuir la tasa
de suspensiones son de gran importancia para me-
jorar los resultados de la CMA. Por ello, tras analizar
nuestros datos y constatar un incremento del indice
hasta el 12,61% en el afio 2005, se establecié un
programa de refuerzo de citacion en 2006 que con-
sistié en telefonear a las pacientes la semana previa
a la intervencion para insistir en algunos aspectos de
la preparacion prequirtrgica, como la suspension de
tratamientos médicos antiagregantes y la necesidad
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de comunicar la presencia de enfermedades intercu-
rrentes en los dias previos a la intervencion, asi
como confirmar el deseo de la paciente a someterse
a la cirugia programada y se consiguié disminuir el
indice de suspension a un 4,67%, el mds bajo de
toda nuestra serie.

El indice de reingresos es un indicador que refle-
ja el grado de funcionamiento de las unidades y
estd relacionado con la correcta seleccion de pacien-
tes y procedimientos'. En este trabajo presentamos
el 0,86% de reingresos, indice bajo, que a lo largo
de los anos del estudio se ha estabilizado, a pesar
de la inclusiéon de pacientes con mayor patologia de
base. Se debe destacar que la inclusion de pacientes
con mayor comorbilidad es la probable causa de
que los riesgos proporcionales de la histeroscopia
quirdrgica sean mucho mis elevados que los de la
ligadura tubdrica. Asi, cuando los criterios de selec-
cion de pacientes son 6ptimos, con técnicas quirdr-
gicas y anestésicas adecuadas no cabe esperar mas
complicaciones que en pacientes con ingreso hospi-
talario; asi, el seguimiento periddico de las OR de
complicaciones puede ser un instrumento util para
constatar la calidad y la evolucion en el tiempo de
la asistencia sanitaria prestada®.

En nuestra serie, el 80% de las complicaciones
mayores ocurrieron en el grupo de pacientes some-
tidas a histeroscopia quirdrgica. La incidencia de
infeccion y hemorragia tras histeroscopia es baja?.
No se registraron complicaciones mayores derivadas
directamente del procedimiento quirdrgico, como
hemorragia mayor. La mayoria de ellas estuvieron
relacionadas con la patologia de base que presenta-
ban las pacientes. Se debe resaltar la ausencia de
complicaciones en nuestra serie tras intervenciones
tipo laparoscopia, como la omalgia, por irritacion
del peritoneo diafragmitico y producida por el CO,
residual, y de alteraciones sensitivomotoras en bra-
70S, Manos o piernas, por hiperextension o compre-

sion de plexos nerviosos debido a posiciones inade-
cuadas sobre la mesa quirtrgica.

El 51,4% de las complicaciones menores regis-
tradas en nuestra serie se relacionaron con el pro-
cedimiento quirtrgico; las mas frecuentes fueron la
hemorragia menor y el dolor de la herida. El resto
de las complicaciones menores fueron atribuibles a
reagudizaciones de enfermedades médicas preexis-
tentes y a problemas anestésicos y de manejo del
dolor.

Un elevado porcentaje de intervenciones quirdr-
gicas ginecol6gicas retnen las condiciones adecua-
das para llevarse a cabo dentro de un programa de
cirugia menor o mayor ambulatoria. En un futuro
cercano, gran cantidad de procedimientos se realiza-
ran en este régimen ambulatorio®*%; algunos equi-
pos hoy en dia realizan la histerectomia vaginal
simple sin plastias vaginales y la histerectomia sub-
total laparoscépica en modalidad de CMA*. Nuestro
objetivo en un futuro préximo es incluir en régimen
de CMA nuevos procesos relacionados con la cirugia
vaginal y endoscopica.

Los perfiles estadisticos sobre patrones asistencia-
les se conocen como indicadores clinicos y constitu-
yen un valioso instrumento para la evaluacion y
continua mejora de la calidad asistencial®. Estos da-
tos reflejan globalmente que con una adecuada se-
leccion de pacientes y procedimientos, con una ex-
tensa informacion a las pacientes y con un buen
protocolo de analgesia postoperatoria, la cirugia gi-
necologica realizada en régimen de CMA obtiene
buenos resultados y un alto indice de satisfaccion
para pacientes y profesionales. 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 consultas a los
servicios de urgencias hospitalarios; quiza con un
mejor nexo con la medicina primaria se podria evi-
tar esta zona de penumbra.
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