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Tratamiento anestésico en  
quirófano 



• Técnica anestésica
• Complicaciones sistémicas en CC
• Por anestesiólogos?
• ¿Técnico o enfermera de
anestesia?
• ¿Sólo oftalmólogo?



Evolución de las técnicas anestésicas en la C. 
de catarata 

• Incremento en ALR desde 46% en 1991, 75%-86% 
en 1996-97 y 96% a partir de 2003-2006

• Disminución del uso de sedación desde 45% en 
1991, 6% en 1996 y 1,4% a partir de 2006

• Las técnicas de ALR arrojan menor morbilidad 



Morbilidad en la c. de catarata

• Encuesta (1999)≈ 65.000 procedimientos
• Técnicas de anestesia locorreginal
• Complicaciones quirúrgicas: 2,7%
• Médicas: 0,9% (HTA, Bradicardia, TSV, S. vasovagal, 

ataque pánico, inyección subaracnoidea, …





•Encuesta sobre ≈ 375.000 cirugías de cataratas 

•4,7% Anestesia General
•92,1% ALR sin sedación

•3,9% ALR con sedación
o Compl. Sistémicas (0-1,5/10.000)
o T. retro y peribulbar (7 casos anestesia del SNC)





• Estudio prospectivo: 15.459 pacientes
o Terapeutas respiratorios entrenados por S. anestesia
o Anest Tópica + intracameral + sedación iv

• Definición precisa de cuando consultar con el anestesiólogo, 
que está inmediatamente disponible

• Evalúan complicaciones  graves y la necesidad de consultar 
con el anestesiólogo 

• Resultados: 
o No complicaciones graves
o Consulta anestesiólogo en 2,6%: (1,7 % preop;  0,91% intraop; 0,03 PO)

• Los autores revisan estudios que muestran la seguridad del 
procedimiennto
o Complicaciones graves 0,02-0,05% (incluyendo datos antiguos y AG)
o Mortalidad: 0,01% (6 casos de 55.290 cirugías) 



o Estudio retrospectivo monocéntrico
o Unidad oftalmología separada del hospital (2010)
o Paciente contacta en 4 ocasiones (precirugía, cirugía y 2 

seguimiento PO) 
o No test preoperatorios, mantenimiento tto medicamentoso (AAP 

y ACO) y  la ingesta oral  
o En la unidad 2 tomas de constantes vitales: TA y SpO2 en área de  

preparación y en quirófano SpO2. No vía periférica. Anestesia 
tópica

o Sólo oftalmólogo en Quirófano + dos enfermeras 
o Política del hospital en seguridad: todo personal está entrenado 

en soporte vital, “llamada precoz”
o Equipo médico de emergencias (contactar respuesta en 3-5 min) 
o OBJETIVO: Evaluar la seguridad del sistema 



Resultados 
• 7.011 procedimientos (4.348 pacientes)
• 38 pacientes excluidos (quirófano estándar) 
• Edad 72 años, comorbilidad 36%, 56% sobrepeso, 

29% ASA III
• No complicaciones que causaron ingresos no 

previstos
• Equipo de emergencias en 3 pacientes en la 

unidad de oftalmología (0,04%)
• Ninguna actuación en Q. 



• Riesgo en la c. de catarata es su relativa seguridad
• Gran volumen de cirugía 
• é complicación potencialmente afectaría  a muchos 

pacientes  
• Cirugía con anestesia local vs. a. Subtenoniana (preferencia 

del paciente,)
• Anestesiólogo: practicaría bloqueo, facilitaría la eficiencia del 

quirófano, sedación, optimizaría medicamente al paciente, 
manejaría incidentes críticos

• ¿Volaría usted en un avión sin 
piloto?



• Definir, consensuar, homogeneizar protocolos o 
guías de práctica clínica  

• Liderado por las sociedades científicas implicadas
• Disponer de datos actuales para evaluar la 

evolución e implementación guías
• Realizar auditorias del proceso asistencial e 

instaurar acciones de mejora
• Investigación en resultados y complicaciones 

(oportunidad de mejora) 
• Informar para sensibilizar a todos los implicados







Conclusiones 
• La cirugía de catarata baja morbilidad
• Eventos intraoperatorios mínimos 

• Anestesiólogo: Hospitales, organización del S. 
Anestesia, demanda de confort por oftalmólogo y 
paciente, presupuestos….

• Guías de consenso (ambas especialidades)



Paciente en tratamiento 
antitrombótico







Actualmente se estima que se 
realizan 450.000 cirugías de 

catarata/ año en España 
(SNS público/privado) 



Estrategias de futuro
• Definir, consensuar, homogeneizar protocolos o guías de 

práctica clínica  
• Liderado por las sociedades científicas implicadas
• Disponer de datos actuales para evaluar la evolución e 

implementación guías
• Revisar historias y verificar el ajuste o no al protocolo
• Realizar auditorias del proceso asistencial e instaurar acciones 

de mejora
• Investigación en resultados y complicaciones (oportunidad 

de mejora) 
• Informar para sensibilizar a todos los implicados


