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Controversias en el manejo anestesico
para cirugia ambulatoria

Dr. Efrain Peralta-Zamora

Para que la cirugia ambulatoria fuera una realidad, se tuvo
gue contar con los avances més recientes en farmacologia
anestésica. Las drogas mas potentes y con vida media més
corta, nos permitieron avances importantes para que de este
modo, se realizara una cirugia en la que el paciente pudiera
salir del hospital €l mismo dia.

El concepto de cirugia ambulatoria, se refiere a una for-
madeinnovacion asistencial, un concepto organizativo, cua-
litativo, terapéutico y econdmico querevoluciond laasisten-
cia quirdrgica®®. Bajo este punto de vista, la cirugia
ambulatoria, no serefiere Uinicamente al acto quirdrgico, sino
atodos |os eventos terapéuticos y preventivos rel acionados
al pronto egreso y control de un paciente con todo lo que
esto significa en cuanto a costos y recursos de hospitaliza-
cion. Por lo cual, €l anestesidlogo, no puede estar ajeno a
todo lo queinvolucrael conceptoy limitarse a proporcionar
una anestesia de rapida recuperacion. Revisaremos ésta y
otras controversias a continuacion.

SELECCION

L os pacientes candidatos a cirugia ambul atoria deben cum-
plir tres tipos de criterios®.

Criterios quirdrgicos:

Aquellos procedimientos quirdrgicos realizables en me-
nos de 90 min, que no requieran tecnol ogias altamente espe-
cializadas ni cuidados postoperatorios compleos.

Cirugias que no se asocien a sangrado excesivo, ni gran
intercambio de liquidos, con baja incidencia de complica-
ciones postoperatorias, asi como con dolor postoperatorio
asociado controlable por el paciente en casa.

Criterios médicos:

Pacientes con estado fisico ASA | y Il. Preferentemente
no en pacientes en extremos de la vida.

Actualmente se aceptan pacientes ASA 111, cuyas patolo-
gias agregadas se encuentren establesy que se considere que
€l procedimiento quirdrgico no las descompense y sean sus-

ceptibles de controlarse. Varios estudios entre | os que desta-
ca el de la Asociacion Federada de Cirugia Ambulatoria
(FASA) lo demostraron en 1987, basados en 87,000 pacien-
tes, de quienes no lograron demostrar una relacion directa
entre patol ogiaasociaday complicaciones perioperatorias®?.

Criterios sociofamiliares:

Estos son puntos que debe cubrir el paciente y son de
importancia anestésica®.

a) El paciente debe contar con los medios econémicos
para costear |os farmacos que se usarén en orden de lograr
una resolucion més répida de la anestesia.

b) El paciente debe contar con medios de comunicacion
inmediata para solicitar ayuda en caso necesario y de prefe-
rencia contar con un medio de transporte adecuado y dispo-
nible por 24 h, por la posibilidad de reingreso al hospital.

¢) El paciente debe contar con ayuda de un adulto capaz
y responsable, a quien se delegarala responsabilidad y cui-
dados del enfermo en casa.

d) Debe haber unaactitud positivadel pacientey sufami-
liaaestetipo decirugiay contar con su colaboracion todo el
tiempo.

EVALUACION

El anestesidlogo deberealizar una eval uacion meticulosadel
paciente. Esto sedificultapor el hecho de que el paciente no
se encuentra hospitalizado. Aquel anestesidlogo querealice
su evaluacion € mismo diadelacirugia, se pierde de valio-
sos datos que conseguiriamos si la hiciera con anterioridad.
Esto significariadejar laevaluacion al cirujano, lo cual no es
adecuado para nuestros fines. No pueden limitarse las inter-
consultas, laboratorios, controles radiol6gicos y electrocar-
diogréficos. El anestesidlogo debe estar mas seguro que
nunca del estado fisico del paciente y de las posibles com-
plicaciones que impedirian su egreso temprano. Si sedetecta
hipoproteinemiapor gjemplo en un paciente con hepatopatia,
las posibilidades de depresion respiratoria postoperatoria
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aumentan, lo cual es sumamente peligroso en un paciente
gue va a casa, sin vigilancia adecuada. Coagulopatias no
detectadas por falta de estudios de laboratorio, comprome-
ten lahemostasia del paciente, arruinando la posibilidad de
una cirugia ambulatoria.

Por otro lado se debe mantener contacto con €l cirujano,
conocer €l plan quirdrgicoy planear unaestrategiaparaanal-
gesia postoperatoria. En conjunto se estableceran las medi-
das y medicaciones pertinentes para cada caso, asi como las
instrucciones para el ayuno@3,

Hay sin embargo un nuevo método de evaluacion que ha
cobrado importanciaen EUA y ha abarcado €l interés de la
poblacién médica: larecopilacién de datos asistida por com-
putadora.

Este método fue creado por el Dr. Michael F. Roizen en
la Universidad de Chicago. Consiste en una evaluacion
preoperatoria, en base acontestar preguntas (si, no, no estoy
seguro y siguiente pregunta), realizado por medio de inter-
net o via telefénica. El sistema se [lama Health Quiz Plus
24, Las preguntas estan formuladas en formato simple y
facilmente entendibl e por cual quieraque sepaleer. El médi-
co proporciona un nimero secreto (PIN) afin de que € pa-
ciente pueda acceder a la pagina en forma confidencia y
contesta el test en forma electronica sin utilizar archivos de
papel. El sistema puede analizar las respuestas dadas y su-
gerir las recomendaciones preoperatorias, tan pronto el pa-
ciente terminade contestar el test. Este sistematiene mucha
aceptacién por parte de los pacientes.

Utilizando este sistemaen un periodo de 3 afios, 22,694
pacientes de 50,967, se “ahorraron la consulta preanesté-
sica’®.

¢Seralo anterior posible en nuestro pais?, ¢Podemos re-
emplazar la evaluacion minuciosa del paciente con un test
contestado en forma electrénicaadistancia?, ;Debemos de-
jar de conocer a nuestros pacientes en consulta preanestési-
cay sblo verlos hasta el momento de la cirugia? Las condi-
ciones son distintas, la alfabetizacién y la posibilidad de un
medio electrénico todavia estd muy lejos del alcance de
muchos mexicanos.

CONTRAINDICACIONES Y PACIENTES NO
APROPIADOS PARA CIRUGIA AMBULATORIA

En base a una evaluacion completay cuidadosa, €l aneste-
siélogo seré capaz de decidir si un paciente es apropiado o
no de acuerdo alos criterios ya mencionados. Sin embargo,
como siempre ocurre, hay excepcionesalareglay podemos
encontrar casos muy especificos que deberan discernirse muy
cuidadosamente, afin de establecer larelacién riesgo-bene-
ficio®.

Pacientes con estado fisico Il y IV inestables. Original-
mente estos pacientes no son candidatos a cirugiaambul ato-

ria. Sin embargo, en base a los estudios de la FASA arriba
mencionados, hay unatendencia arealizar interconsultas y
eval uaciones compl etas | as necesarias para tratar de estabi-
lizar a estos pacientesy asi incluirlos en €l programa de ci-
rugia ambulatoria.

Hiperpirexia maligna. Esté indicada la vigilancia estre-
cha postoperatoria por 24 h en pacientes con antecedente o
susceptibilidad a este mal. Sin embargo, ha habido casos de
pacientes muy bien informados, y con buena educacién mé-
dicay facilidades para su reingreso aun hospital que se han
manejado en forma ambulatoria.

Pacientes en tratamiento con inhibidores de la MAO.
Debido alainestabilidad hemodindmicaresultante asociada
a manejo anestésico. Estos se deben descontinuar por lo
menos 2 semanas antes, pero cada vez hay mas pacientes
gue toman estos farmacos sin saber que tipo de farmaco es.

Obesidad mérbida y apnea del suefio. Es preferible la
vigilancia por una noche de estos pacientes. Més aln con
patol ogias asociadas o0 apnea del suefio compleja

Abuso agudo de sustancias. Debido a la respuesta car-
diovascular impredecible 0 agregada durante el manejo anes-
tésico. Lavigilancia no puede ser obviaday las posibilida-
des de recaida en pacientes con antecedentes de adiccion
son altas.

Dificultades psicosociales. Si un paciente no cumple con
los criterios sociof amiliares arribamencionados, o el paciente
se niega a ser sometido a cirugia ambulatoria.

EXAMENES DE LABORATORIO Y GABINETE

Es comun lacreenciade que los examenes de laboratorio de
rutina son necesarios en todos los pacientes y, sin dejar de
dar ciertacredibilidad alos mismos, seincurreen lafatade
dejar que sustituyan al examen fisico completoy uninterro-
gatorio minucioso. Varios estudios han demostrado que por
si solos, los examenes de laboratorio de rutina no son efica-
ces para detectar patologias, 0 las anormalidades que detec-
tan no son de importancia o no mejoran la evolucion perio-
peratoria del paciente, 0 no cambian el manejo anestésico
planeado. Causan aumento de costos y aumentan la ansie-
dad del paciente.

Sin embargo, el anestesi6logo que quiere evaluar minu-
ciosamente a su paciente con el fin de incluirlo en un pro-
ceso de cirugia ambulatoria, utiliza los examenes de labo-
ratorio como una herramienta especifica para descartar o
confirmar diagnésticos clinicos. No solicita electrocardio-
gramasy placas de térax atodos los pacientes mayores de
40 afios. Los solicita en pacientes hipertensos con historia
de enfermedad coronaria, aun cuando tuviera 35 afios de
edad por ejemplo. Estos estudios cobran mucho maés valor
de individualidad conforme se realicen con bases clini-

cas13),
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DISMINUCION DE COSTOS DE UNIDAD DE
CUIDADOS POSTANESTESICOS (UCPA)
PASANDO AL PACIENTE A UNIDADES
SECUNDARIAS DE RECUPERACION TEMPRANA

Esto se logra mediante el uso de farmacos de corta accion,
gue permiten una muy répida recuperacion, con minimas
posibilidades de depresién postanestésica. El paciente se
ahorraunaestanciade 1-2 henla UCPA y gastos de monito-
reo mas intenso y los sustituye con monitoreo minimo y
observacién, en una unidad secundaria que tiene como fin
preparar a paciente para su egreso a domicilio.

Estudios realizados al respecto, han demostrado que los
pacientes que cumplian los criterios de egreso de la UCPA
(Cuadro 1), desde €l postoperatorio inmediato, podian “sal-
tarse” estaunidad. Se estudiaron 5,000 pacientes. Latasade
“sdltodelaUCPA” vario deun 15.9% al inicio del estudio a
58.9% a final de un mes, con ahorro de 160,000 ddlares.
Para obtener este resultado se implementaron varias estrate-
giasy educacion a personal para utilizar f&rmacos como el
sevoflurano y desflurano®),

MANEJO DEL DOLOR

Es un hecho reconocido, que el dolor intenso puede obli-
gar asuspender el alta de un paciente de cirugia ambulato-
riay aplicar medidas que pueden incluso prolongar la es-
tancia del paciente mucho més de lo esperado. El dolor
agudo ya es reconocido como una entidad que debe plani-
ficarse, tratarse adecuadamente y vigilarse, aplicando dis-
tintastécnicasyareconocidasy a alcance detodoslosanes-
tesidlogos. Sin embargo, no dejade ser unatarea que pocas
veces sevigilay controla, amen de las ocasiones en que es
dejada en manos del cirujano o restandole importancia, se
dejaindicada una “analgesia de rutina’, utilizando un tér-
mino coloquial. No sblo en nuestro pais se observa esto. A
dos afios de publicadas |as guias de manejo de dolor agudo
postoperatorio, en EUA se comprobé que hastaun 77% de
los pacientes aln continuaban padeciendo dolor postope-
ratorioy en otraserie, hasta 80% sufri6 dolor en casa, 82%
delos cualesreportaron el dolor como moderado o severo.
En esa misma serie, se consulté a paciente acerca de su
preferencia paratratar el dolor en casa. Sesentay siete por
ciento prefirié no opioides y 16% no expreso preferencia
de tratamiento®9),

Con el advenimiento de los antagonistas de COX-2, en
especifico del parecoxib (debido a que se encuentra en
presentaci6n parenteral), hay resultados alentadores en cuan-
to ala analgesia proporcionada por este farmaco, compara-
ble alaproporcionadapor lamorfinay el ketorolaco, sinlos
inconvenientes de antiagregaci én plaquetariay dafio gastri-
co, atribuibles alos antagonistas de COX no especificos, ni

Cuadro I. Criterios de alta de la UCPA.

Despierto, alerta, orientado, reactivo

Minimo dolor

Sin sangrado activo

Signos vitales estables (que no requieren intervencion far-
macolégica)

Minima niusea

No vémito

Si se utilizaron relajantes musculares no despolarizantes,
el paciente puede levantar su cabeza 5 seg

Saturacion de oxigeno de 94% al medio ambiente por 3 mi-
nutos o mantiene saturacién de ingreso o mayor

El paciente debe cumplir todos los puntos y a criterio del aneste-
siologo ser capaz de trasladarse o moverse con ayuda.

Tomado de Apfelbaum JL. Current Controversies in adult outpatient
anesthesia, in American Society of Anesthesiologists 53" Annual
Refresher Course Lectures. Clinical Updates and basic science re-
views program, October 2002.p. 152.

ladepresion ventilatoriani efectos neurol 6gicos de lamorfi-
na. Cabe esperar el advenimiento de otros farmacos de este
tipo, que también cumplan con las expectativasy minimicen
los riesgos de manejo por el paciente en casa.

TRATAMIENTOS HERBALES Y ALTERNATIVOS

L os pacientes que seran sometidos a una cirugia ambu-
latoria, pueden estar recibiendo tratamientos herbales o
alternativos tales como acupuntura y homeopatia, los
cuales pueden interferir con el manejo, prolongar efec-
tos de medicamentos anestésicos, provocar sangrado o
aumentar laincidencia de nduseay vémito, lo cual pue-
deinterferir con el alta del paciente. No se debe menos-
preciar este tipo de tratamientos y se debe descontinuar
su uso en el perioperatorio. Se recomienda precaucion
cuando un paciente utiliza: echinacea, ephedra, ajo,
ginkgo, ginseng, kava, raiz de San Juan y valeriana(®.
En México se utiliza anis de estrella, hinojo, gjenjo, be-
[ladona, codo de fraile y otros con reconocido efecto
cardiovascular y téxico.

ANESTESIA ESPINAL PARA
CIRUGIA AMBULATORIA

Laanestesiaespina es un método sencillo que brinda anes-
tesia muy satisfactoria con una minima dosis de anestésico.
La recuperacion es rapida 'y parece ser un buen método de
anestesia para cirugia ambulatoria, sobre todo si se utiliza
lidocaina y mepivacaina (por su duracion). Sin embargo,
recientemente se halimitado el uso de estos dosfarmacosen
nuestro pais, y se ha optado por utilizar bupivacaina o ropi-
vacaing, las dos de larga duracion. Con dosis menores de

S104

Revista Mexicana de Anestesiologia



Peralta-ZamoraE. Controversias en el manejo anestésico para cirugia ambulatoria

bupivacaina 6-9 mg, se consiguen tiempos de recuperacién
de 2 horas 0 menos. No hay necesidad de sondeo vesical, a
menos que se utilice fentanil. No hay estudios actuales de
recuperacion temprana con ropivacainay se reportaunadu-
racion de 2-3 h por estavia, y lo que si es una ventagja, con
un menor efecto de bloqueo motor. Por otra parte, la apari-
cion de cefalea postpuncion, ha limitado su uso para este
fin. Aunque el uso de calibres menores ha disminuido esta
estadisticaalrededor de 1%6("8) deincidenciade cefalea post-
puncién, hay que considerar que €l paciente se incorporay
aumentasu presioén intraabdominal 0 mueve extremidades a
las pocas horas de cirugia, |0 cual puede ocasionar sintoma-
tologia desde transitoria, hasta el cuadro florido de cefalea.
Se puede dar tratamiento conservador aseguir en casay solo

en casos graves, hospitalizar para vigilanciay posible par-
che hemético.

CONCLUSIONES

La cirugia ambulatoria es un método satisfactorio de aten-
cion aunagran parte de pacientes que requieren cirugia, con
ventajas pal pables tales como la disminucion de costos por
hospitalizacién, y la reintegracién familiar mas rgpida. El
anestesidlogo es parte de este proceso y debe adecuarse a
mismo. La evaluacion detenida, personalizaday la planifi-
caciény eleccién del manejo anestésico, asi como delaanal-
gesiay los cuidados postoperatorios adecuados a cada caso,
serén su mejor arma para evitar complicaciones.
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