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Resumen

Objetivo: Disminuir el nimero de visitas previas a la intervencién
quirargica en el Servicio de Oftalmologia, y mejorar la comodidad
del paciente y la calidad asistencial. Mitigar la demora en la lista
de espera de la Consulta de Anestesia, y reducir el nimero de pa-
cientes de riesgo bajo derivados.

Material y métodos: Estudio transversal de pacientes candidatos a
cirugia mayor ambulatoria (CMA) oftalmolégica, en 2 fases, durante
12 meses entre los afios 2003-2004. Se redisefi6 el circuito preo-
peratorio que incluye una entrevista en la Consulta de Enfermeria
de Oftalmologia, en la que se realiza una encuesta de salud a partir
del formulario de valoracion preanestésica, se evallan los requisitos de
CMA y se solicita el consentimiento informado. El riesgo anestésico
de los pacientes a los que se derivd a la Consulta de Anestesia se
evalud segln la clasificacién de la American Society of Anesthesio-
logists (ASA), y se consideraron correctamente derivados a los pa-
cientes con ASA 1l y IV.

Resultados: Durante el periodo de estudio se realizaron 260 proce-
dimientos quirdrgicos oculares. En 89 ocasiones se deriv6 a los pa-
cientes a la Consulta de Anestesia. En la fase |, de los 68 pacientes
enviados, se clasificd al 22% de riesgo anestésico alto, mientras
que de los 21 enviados en la fase Il, el 57% era de riesgo alto. El
numero de visitas realizadas por los pacientes disminuy6 un 41%.
Conclusién: La sustitucion de la consulta preoperatoria con el anes-
tesista por la realizacion del formulario de valoracién preanestésica
resulta Gtil y efectiva en pacientes de riesgo bajo que vayan a reci-
bir cirugia ocular con anestesia local.

Palabras clave: Procedimientos quirdrgicos. Cirugia ambulatoria.
Enfermeria.

Introduccion

Los procedimientos quirdrgicos mas frecuentes en el
Servicio de Oftalmologia del Hospital de Navarra son la ciru-
gia de cataratas y la cirugfa vitreo-retiniana y, como en la ma-
yoria de los paises desarrollados, es el procedimiento quirdr-
gico mas comun. La mayor parte de estas intervenciones se

Abstract

Objective: To minimize the number of preoperative assessments be-
fore surgery, thus improving patient comfort and quality of care. To
reduce waiting list delays in anesthesia consultations by decreasing
referral of low risk patients.

Material and methods: We performed a cross sectional study in pa-
tients suitable for ambulatory ocular surgery in two phases over a
12-month period from 2003-2004. The preoperative process was
redesigned and included an interview in the ophthalmology nursing
consultation, in which a preanesthetic evaluation form was used to
assess health status and ambulatory surgery requirements. Informed
consent was also requested. The anesthetic risk of patients referred
to the anesthesia consultation was evaluated according to the clas-
sification of the American Society of Anesthesiologists (ASA). Refe-
rrals in patients with ASA Il and ASA IV were considered appropria-
te.

Results: During the study period, 260 ocular surgical procedures
were carried out. Eighty-nine patients were referred to the anesthe-
sia consultation. In phase |, 68 patients were referred and 22%
were classified as high anesthetic risk. In phase Il, 21 patients
were referred and 57% were classified as high risk. The number of
preoperative consultations was reduced by 41%.

Conclusion: Substitution of preoperative anesthesia consultations
by assessment using a preanesthetic evaluation form is useful and
effective in patients with low anesthetic risk scheduled to undergo
ambulatory ocular surgery.
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realizan mediante anestesia local y en régimen de cirugia ma-
yor ambulatoria (CMA) en la Unidad de Cirugia y Anestesia
Sin Ingreso (UCASI). EI circuito preoperatorio realizado por
un paciente con cualquiera de estas enfermedades consistia
clasicamente en 3 citas previas a la cirugia y realizadas en
diferentes dias: a) consulta con el oftalmélogo; b) realizacién
del estudio preoperatorio, incluido electrocardiograma, radio-
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grafia de térax y perfil analitico, y ¢) consulta de anestesia. El
tiempo de demora para la Consulta de Anestesia era de apro-
ximadamente 30 dias. Esto, sumado al tiempo transcurrido
con las dos citas anteriores, planteaba problemas en pacien-
tes con enfermedades urgentes o preferentes.

Desde hace 20 afios se cuestiona el valor de las pruebas
preoperatorias en la cirugia electival. En ese sentido los tra-
bajos realizados tanto por grupos de profesionales, cuanto por
todas las Agencias de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias
son innumerables?. En el afio 2002 se desarroll6 un trabajo
de consenso entre anestesiélogos y la Asociaciéon Espafiola de
Cirujanos para facilitar la identificacion de pacientes asinto-
maticos y acordar las pautas a seguir en el estudio preopera-
torio de pacientes sintomaticos y asintomaticos®.

Esta evidencia y la bisqueda de solucién al problema de
la demora, unida a los riesgos minimos de este tipo de anes-
tesia, llevo al Servicio de Anestesia de nuestro centro a elabo-
rar el formulario “Valoracién y consentimiento informado para
anestesia/sedacién en procedimientos quirdrgicos/explorato-
rios”, dirigido a pacientes del Servicio de Oftalmologia candi-
datos a los procedimientos antes mencionados de CMA, y que
sustituiria a la Consulta de Anestesia en pacientes de riesgo
bajo.

Esta solucion requeria cambios en el proceso preopera-
torio, por lo que se aconsejé redisefiar el circuito para realizar
la consulta oftalmolégica, el estudio preoperatorio y la en-
cuesta de valoracién preanestésica en la misma jornada. El
nuevo circuito tiene como objetivos: a) disminuir el nimero
de visitas previas a la cirugia, mejorando la comodidad del
paciente y la calidad asistencial; b) evitar el problema de la
lista de espera de la consulta de anestesia, y disminuir la de-
rivacién de pacientes de riesgo bajo, y ¢) mejorar la agilidad
del proceso al poder ser intervenido el paciente a las 24 h de
la Consulta de Oftalmologia.

El presente trabajo pretende mostrar los cambios intro-
ducidos en el nuevo proceso preoperatorio y los resultados
obtenidos después del primer afio de su implantacién.

Material y métodos

Estudio transversal realizado en 2 fases. En la primera
(febrero-julio de 2003) el circuito se destiné Unicamente a
pacientes programados para cirugia preferente que no podian
ser atendidos en la consulta de anestesia en un corto perio-
do. En esta fase hubo un contacto atento entre el personal
de enfermeria, oftalmélogos y anestesiélogos, para solventar
dudas y discrepancias en la valoracion del riesgo. En la se-
gunda fase (agosto de 2003-enero de 2004), una vez con-
trastados los beneficios del circuito, se amplié a pacientes
programados por via normal que tras la exploracién oftalmo-
l6gica y la revision de historia no eran considerados de riesgo
alto.

El nuevo circuito (fig. 1) se apoya en una entrevista rea-
lizada en la consulta de enfermeria del Servicio de Oftalmolo-
gia. Durante ésta se informa al paciente sobre la UCASI y se
evallan los aspectos siguientes:

Figura 1. Circuito preoperatorio redisefiado.
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CMA: cirugia mayor ambulatoria.

1. Valoracion del estado de salud. Los pacientes que
presentan o han experimentado determinadas enfermedades
tienen un riesgo mayor durante la sedacién. Para su identifi-
cacion deben completar el formulario de valoracién preanes-
tésica que permitira valorar el estado de salud del paciente,
conocer si existen factores de riesgo y adecuar las medidas
de prevencién ante la sedacién. Incluye: edad, peso y 2 pre-
guntas con respuesta abierta y 32 con respuesta cerrada
(si/no), y espacio para posibles comentarios. Las preguntas
permiten valorar el estado de salud del paciente y analizan
variables como antecedentes anestésicos, quirtrgicos o fami-
liares, medicacion, alergias, problemas cardiovasculares, res-
piratorios, digestivos, endocrinos, neuroldgicos, renales, reu-
matolégicos, habitos toéxicos, salud mental, estado dental,
etc.

2. Evaluacion de adecuacion del paciente a CMA.

3. Consentimiento informado para la anestesia/sedacion.

La derivacién de los pacientes a la Consulta de Anestesia
preoperatoria se realiza en funcién de la anamnesis que desa-
rrolla el oftalmélogo en la consulta o de los resultados del for-
mulario de valoracién preanestésica, y teniendo en cuenta los
siguientes criterios de derivacion: a) cirugia con anestesia ge-
neral debido al procedimiento quirdrgico o a mala colabora-
cién del paciente; b) antecedentes de problemas anestésicos,
y ¢) la presencia de algtn episodio cardiopulmonar en los ulti-
mos 6 meses. El oftalmélogo revisa el formulario el mismo dia
de la consulta y el anestesista, antes de la intervencion quirdr-
gica, junto con las pruebas preoperatorias.

El anestesista valora el riesgo anestésico de los pacien-
tes derivados a la Consulta de Anestesia segiin la escala de
riesgo de la American Society of Anesthesiologists (ASA)*:

138 Rev Calidad Asistencial. 2006;21(3):137-42




Soto-Ruiz MN et al. Redisefio del circuito de cirugia mayor ambulatoria de oftalmologia con un formulario de valoracién preanestésica

ASA |, paciente sano; ASA Il, enfermedad sistémica leve sin
limitacion funcional; ASA Ill, enfermedad sistémica grave
con limitacién funcional definida, y ASA IV, enfermedad sis-
témica grave con amenaza constante para la vida. ASA Ill y
IV se consideran correctamente derivados.

El analisis estadistico se realiz6 con el programa SPSS
v.10. La edad se describe con la media y la desviacién estan-
dar, las variables cualitativas con la distribucién de porcenta-
jes de cada una de las categorias. Para valorar la eficiencia
del circuito se ha realizado una comparacién de proporciones
mediante la prueba de 2. El valor de significacién estadistica
aceptado fue del 5% (p < 0,05).

Resultados

Durante el periodo de estudio, en la Unidad de Cirugia
Mayor Ambulatoria del Hospital de Navarra, se realizaron 260
procedimientos quirdrgicos oculares. De los pacientes atendi-
dos, 123 eran varones (47,3%) y 137 mujeres (52,7%). La

edad media fue 67,6 afios (DE + 15,4), sin diferencias es-
tadisticamente significativas entre varones y mujeres. Las in-
tervenciones realizadas fueron: 134 cataratas (51,5%), 92
vitrectomias (35,3%), 20 intervenciones combinadas (vitrec-
tomia + catarata) (7,6%) y 14 procedimientos diferentes
(5,38%).

Con la implantacién de este sistema, 171 pacientes
(65,7%) realizaron la entrevista de enfermeria y las pruebas
preoperatorias el mismo dia de la decisién quirlrgica y no
precisaron acudir a la Consulta de Anestesia, con lo cual se
ahorr6 un total de 171 visitas en la Consulta de Anestesia. El
ndmero total de pacientes remitidos a la Consulta de Aneste-
sia fue de 89 (34,2%). En la primera fase del estudio (febre-
ro-julio), se derivé a 68 pacientes (76,4%), mientras que en
la segunda fase (agosto-enero) sélo se derivé a 21 pacientes
(16,6%). EI nimero de pacientes que realizaron la entrevista
de anestesia varia de 2 en el mes de febrero de 2003 a 23
en enero de 2004. (fig. 2). De esta forma el nimero de visi-
tas realizadas por los pacientes se redujo —de las tedricas
1.040-a 609 (41%).

Figura 2. Evolucion del porcentaje de pacientes derivados a la consulta de anestesia y valorados en la entrevista preanestésica.
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Para evaluar la correcta derivacion a la consulta de
anestesia se contabilizé la distribucion del riesgo de los pa-
cientes enviados, segln la escala ASA: 12 pacientes (13,4%)
tenian ASA |, 50 (56,1%) ASA Il, 21 (23,5%) ASA lll y 6
(6,7%) ASA IV. De los 12 pacientes con ASA | remitidos, 11
corresponden a la primera fase de estudio (16,1%) y 1 a la
segunda fase (4,7%), coincidiendo con un paciente que iba a
ser intervenido con anestesia general. Respecto a los 50 pa-
cientes con ASA I, 42 corresponden a la primera fase
(61,7%) y de los 8 de la segunda fase (38,1%), 1 correspon-
de a una anestesia general (fig. 3). Entre los de nivel de ries-
go mayor encontramos 21 pacientes con ASA Il y 6 con ASA
IV, de los que en la primera fase de estudio se remiti6 a 15
pacientes (22,0% del total de la fase I), mientras que en la
segunda fase se envié a 12 pacientes (57,1% del total de la
fase Il). Para comprobar si esta diferencia era estadistica-
mente significativa, en primer lugar, se verificé que los pa-
cientes tenian un riesgo similar en cada fase, (p = 0,42); sin
embargo, los pacientes derivados a la consulta de anestesia
en la fase Il eran fundamentalmente de riesgo alto, con una

diferencia con respecto a los enviados en la primera fase, (p
< 0,005), que no se debia al azar.

No se cancel6 ninguna intervencién por valoracién ina-
decuada del riesgo anestésico del paciente.

Discusion

La valoracion preanestésica muestra opiniones diferen-
tes. Por un lado, Unicamente se considera responsabilidad
del anestesiblogo, que debe incluir la anamnesis, la explora-
cién del paciente y la revision de pruebas complementarias,
en funcién del tipo de intervencién quirdrgica, la edad o el
estado de salud del paciente®®. Las encuestas telefonicas y
los cuestionarios autocumplimentados se admiten como sus-
titutos de esta valoracién en pacientes sin enfermedad conco-
mitante o que viven lejos del hospital y que seran valorados
por el anestesista en el momento previo a la cirugia®.

Por otra parte y mas relacionado con la cirugia de cata-
ratas y la utilizacion de anestesia tépica, se defiende la no

Figura 3. Distribucién del riesgo ASA de los pacientes derivados a la consulta de anestesia durante los meses de estudio.
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ASA: American Society of Anesthesiologists.
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necesidad de consulta preanestésica y se considera que los
estudios preoperatorios de rutina no aportan beneficios ni se-
guridad y estarian destinados a pacientes con enfermedad re-
levante®

En nuestro caso, el Servicio de Anestesia consideré ade-
cuado que la enfermera realizara el formulario de valoracién
preanestésica para valorar al paciente y que el anestesista lo
supervisara en el momento de la intervencién quirargica. Esta
iniciativa coincide en el tiempo con un estudio similar en el
que se obtuvieron los mismos resultados con un formulario
mas corto que administré el equipo médico junior, y concluye
que el personal de enfermeria también lo puede administrar'©.

La implantacién de este sistema ha permitido que du-
rante su primer afio de utilizacién sélo se derivara a la Con-
sulta de Anestesia a una tercera parte de los pacientes inter-
venidos, frente al 100% de pacientes remitidos antes de la
introduccién del formulario preanestésico en el circuito pre-
operatorio, sin que se observara ninguna incidencia al respecto
y permitiendo mejorar la agilidad del proceso, al evitar el pro-
blema de la lista de espera de la Consulta de Oftalmologia.

Al ir avanzando en el estudio, hemos observado cémo el
nimero de pacientes derivados a la consulta de anestesia va
disminuyendo y aumenta el nimero de pacientes evaluados
mediante formulario, que se ha extendido a toda la cirugia
programada. Actualmente el proceso se aplica a la gran ma-
yoria de los pacientes que van a ser intervenidos con aneste-
sia local.

El anestesista ha valorado a los pacientes remitidos a la
Consulta de Anestesia, segln la clasificacion ASA. Se consi-
dera que los pacientes con ASA IIl y ASA IV estarian correc-
tamente derivados a la Consulta de Anestesia. EI hecho de
que en la primera fase del estudio se derivara al 76% de los
pacientes intervenidos, mientras que en la segunda lo fueron
el 17%, se explica por la curva de aprendizaje de las enfer-
meras responsables. El éxito del redisefio del circuito se hace
patente en la segunda fase al comprobar que a la Consulta de
Anestesia llegan fundamentalmente pacientes con riesgo
anestésico alto u otro tipo de problemas. Esto se ha consegui-
do mediante la discusién multidisciplinaria de los casos. Pen-
samos que si continuamos empleando este sistema, se podra
ir reduciendo mas el porcentaje de pacientes ASA | y ASA Il
derivados, hasta conseguir Gnicamente la derivacion a la con-
sulta de anestesia de los pacientes con indice de riesgo ASA
Iy ASA IV.

La implantacién de este nuevo circuito supone evitar
dos citas a los pacientes y a sus acompafiantes, que en oca-
siones son personas con obligaciones laborales. Asi el 67%
de los pacientes realiz6 una Unica visita antes de la interven-
cién quirdrgica. El intervalo entre el diagnéstico y la indica-
cién quirdrgica se acorta mejorando la calidad asistencial, lo
que esperamos que revierta en una satisfacciéon mayor del pa-
ciente. Ademas, se ha contribuido a disminuir el problema de
la lista de espera de la consulta preanestésica para las inter-
venciones oftalmolégicas, y a aumentar el rendimiento de la
consulta de enfermeria, con la simplificacién y la agilizacién
de todo el proceso preoperatorio, haciéndolo méas eficiente.
También consideramos interesante resefiar que el desarrollo
de competencias de enfermeria en el &mbito de las consultas

de asistencia especializada ha supuesto un estimulo y ha in-
crementado la satisfaccion laboral de estas profesionales.

La experiencia acumulada durante este estudio ha plan-
teado nuevas preguntas al equipo de trabajo que esbozan la
posibilidad de reducir la extensién del formulario de la entre-
vista preanestésical®, definir el perfil de los pacientes con po-
sibilidad de evitar las pruebas del estudio preoperatorio, con-
siderado por algunos de escasa utilidad y con un alto coste
econémico31-13 y valorar si la satisfaccion de los pacientes
aumenta realmente con el nuevo sistema'4.

En conclusion, consideramos que la sustitucién de la
consulta preoperatoria con un anestesiélogo por la realizacién
de la entrevista preanestésica, resulta una medida util y efec-
tiva en pacientes con riesgo anestésico bajo.
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