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En 1909, JamesNicoall, cirujano del Hospital Royal Glasgow
Hospital for Sick Children publico 8,988 casos ambulatorios
realizados en diez afios. Su fundamento era que | os pacientes
pasaban demasiado tiempo en camay con muchos gastos
hospitalarios, por 1o que los pacientes regresaron a su casay
reposaron con mayor tranquilidad; es de hacer notar que la
mayoria de |os casos fueron nifios.

En 1919, en lowa, Ralph Waters, un anestesista en
ese tiempo, utilizé su clinica para realizar procedimientos
quirdrgicos; invitaba a cirujanos y pacientes que no podian
asistir a un hospital por tiempo o gastos para que utilizaran
susinstalaciones. Lo valioso es que interrogabay exploraba
a sus pacientes antes de la cirugia con un estetoscopio y
esfigmomanometro, y asi, sentd |as bases parala evaluacion
preanestésica ambulatoria. Posterior a estos resultados, la
especializacion en lamedicina dej6 de lado durante muchos
afos alacirugiaambulatoria.

En 1955, lapreocupacion por losriesgosdel reposo prolon-
gado volvid ainiciar ladeambulacién temprana. Un informe
valioso fue el de Farquharson, quien realiz6 herniorrafias
en pacientes ambulatorios.

En 1962, Webb y Groves notaron la falta de camas para
hospitalizacién, y con este fundamento se amplio el servicio
ambulatorio en Vancouver, lo queestimulé aCohen y Dillion
para establecer la unidad ambulatoria en la Universidad de
Californiaen los Angeles; para 1962, estos personajes sos-
tenian que no se justificaba estar méas de 18 horas dentro
del hospital. El anestesista podia posponer la cirugia u hos-
pitalizar alos pacientes por complicaciones anestésicas y/o
quirdrgicas si lo consideraba conveniente.

En 1987, las unidades ambulatorias eran intrahospital arias
en el 79%, y 12% independientes.

En 1996, los resultados anteriores estimularon a Levy
Coakley en Washington, quien formé unaunidad semejante;
aqui el 70% de | os pacientes egresaban el mismo dia.

En las tltimas dos décadas ha aumentado 60% la cirugia
ambulatoria. L ospacientes que seincluyen con mésfrecuencia
sonlosclasificadoscomo ASA 1y 2. El paciente ASA 3yase
incluye, aunque se debe valorar el riesgo y €l beneficio dela
cirugiaen estos pacientes porque esmotivo de controversiay
no se tiene aln evidencia sobre si hay mayores complicacio-
nes quirdrgicas, anestésicas, 0 médicas. Lo que si se sabe es
gue dependen del control de las enfermedades coexistentes.

En los Estados Unidos se practican cada afio 11 millones
de cirugias ambulatorias, y se ha incrementado a cerca del
80%. En México es claro que existen muchos centros yacon
cirugiaambulatoriay de corta estancia.

L osobjetivos dela anestesia para cirugia ambulatoria son:

1. Recuperar de la anestesia a paciente para enviarlo a su
domicilio areposar tranquilamente.

. Disminuir costos para el pacientey para el hospital.

. Reducir lalista de | os pacientes que esperan una cirugia.

. Disminuir las infecciones hospitalarias.

. Disminuir las complicaciones hospitalarias.
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L os obj etivos anterior es se consiguen mediante las
siguientes acciones:

=

. Seleccion adecuada del paciente.

. Informar adecuadamente al paciente.

3. Valoracién conjunta del alta del paciente (el alta no es
solamente responsabilidad del anestesi6logo, también del
cirujano).

4. Seguir responsablemente los protocolos establecidos en

cada centro hospitalario.

. Lahistoriaclinicadel paciente debe estar completa.

6. Laatencion médicaespecializada debe ser proporcionada

por profesionales hébilesy expertos.
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Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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El paciente

e Losnifiosy losancianos hoy son posibles candidatos para
cirugiaambulatoria

 Laedad, por sl misma, yanoesuneemento decontraindicacion.

» Laenfermedad coexistente debe ser bien evaluada, € es-
pecialista quirdrgico debe saber controlar la enfermedad
o enfermedades coexistentes del paciente, mediante la
comunicacion estrecha con diferentes especialistas y no
esperar aque €l paciente posponga su cirugia por descon-
trol o que €l anestesi6logo en un corto periodo detiempolo
controle. Pararesolver este problema, laatencion primaria
del paciente es muy importante.

e El paciente ASA 3 ya es incluido actualmente en cirugia
ambulatoriasegin laNormaOficial Mexicanamésrecien-
te. Sin embargo, queda pendiente saber en untiempo, si los
beneficios son mayoresalas complicaciones, porque existe
controversia en relacion ala seleccidn de este paciente.

» Lospacientescon cirugiaprolongaday que requieren demo-
vilizacionintensadeliquidoseinmovilizacién prolongadano
deberian ser tratados como ambulatorios. En € inciso 4.3 de
laNormaOficia Mexicanase mencionaquelacirugiamayor
ambulatoria, y losprocedimientosdecirugiamayor que deben
redlizarse en sdas de cirugiay que, por no haber producido
invalidez, afectacion o modificacion delosparametrosdelas
funcionesvitaesdel pacienteen lava oracion postoperatoria
inmediata requieren Unicamente de hospitalizacion en cama
no censable y deben ser dados de ata en un lapso no mayor
a24 horas, apartir del ingreso alaunidad quirtrgica

Laevaluacion preoperatoria

e Lahistoriaclinicadebe abarcar lostres aspectos: €l biol 6-
gico, el psicologicoy el social. El que seaambulatorio no
excluye al médico de realizar la historia clinica completa
y las evaluaciones preoperatorias correspondientes.

e LaNorma Oficial Mexicana establece que todo paciente
debe llevar examenes preoperatorios basicos y 1os com-
plementarios solamente que se trate en relacion con la
patol ogia correspondiente.

» Obtener e consentimiento informado por escrito.

e El inciso 15.1.2.1 acerca del estado fisico del paciente
sea |l o |l de la escala mencionada en e numeral 9.2 de
esta norma. En circunstancias excepcionales, con previa
evaluacion del caso, se podra administrar anestesia en
pacientes con estado fisico ASA 111.

Preparacion farmacol 6gica
Lavisitapreanestésica, lainstruccion al paciente, lainforma-

cién delos pormenoresreducen laansiedad significativamen-
te. Por €llo, debemos instruir:

Rojas-Pérez E. Evolucion de la cirugia ambulatoria

e A quéhorallegar a lugar delacita.

 El tiempo de ayuno.

* No conducir automaovil ni antes ni después de la cirugia.

» Lanecesidad de que un adulto acomparie al enfermo du-
rante el postoperatorio.

» En casa, lanecesidad de reposo relativo.

» Estar atento a alguna complicacion que haga regresar al
paciente al hospital.

Preparacion far macol 6gica

» Habrépacientes que tienen la necesidad de un ansiolitico.
Recuerde que la premedicacion no debe retrasar €l des-
pertar ni la estancia postoperatoria. EI midazolam quiza
pueda ser el ansiolitico que mas se ha acercado a perfil
del ansialitico en cirugia ambulatoria.

» Evite f&rmacos de vida media prolongada que puedan
interferir con el atadel paciente.

 Losanalgésicos opiaceos como el sufentanyl (0.3 ug/kg)
o € fentany! (3 ng/kg) deben utilizarse en bajasdosis para
no retrasar €l altadel paciente ni contribuir en exceso ala
néuseay vomito.

 Enlos antieméticos se recomienda que se administren de
acuerdo alos factores de riesgo para la nauseay vomito;
si bien escierto quelanauseay el vémito son un problema
en cirugia ambulatoria existe el uso indiscriminado de
antieméticos profilacticos; de lo contrario, basarse en un
algoritmo para su administracion; estén indicados en pa-
cientes con riesgo moderado aelevado de nauseay vomito.

» Laprofilaxisesrecomendadaen pacientes con factoresde
riesgo. Lametoclopramiday antiécidos, bloqueadores H2
o delabomba de protones se pueden administrar siempre
y cuando no tengan alguna contraindicacion.

» No serecomiendan los ayunos prolongados.

» Verifique que e paciente efectivamente toma sus medi-
camentos antihipertensivos, antitiroideos u otros medica-
mentos que tenga que ingerir €l diade lacirugia.

L atécnica anestésica

El anestesi 6logo debe buscar farmacosy técnicas anestésicas
que hagan que €l paciente se recupere rapidamente, aclara-
miento y eliminacion répida.

La anestesia regional puede ser aplicada siempre y
cuando el blogqueo residual no supere el tiempo razonable
en recuperacion. Dos horas de recuperacion por un blo-
gueo en cirugia ambulatoria es excesivo. La desventgja de
la anestesia regional puede ser que provoque hipotension
ortostética, retencion urinaria o cefalea que pueden retrasar
ladeambulacién. Hasta el momento, losanestésicosinha-
lados como desflurano y sevoflurano parecen tener el perfil
farmacol dgico para el paciente ambulatorio. L 0s opiaceos
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como €l sufentanyl y fentanyl deben ser utilizados en dosis
equivalentes, y el remifentanyl, indicado en sus inicios,
principal mente, para pacientes ambulatorios, necesitade la
analgesia multimodal.

El propofol esel inductor con mejor perfil paralacirugia
ambulatoria, aungue si existe contraindicacion para su ad-
ministracion. El etomidato y el tiopental también pueden ser
utilizados y parece que no hay diferencias alas dos horas en
laactividad sensitivay motora del paciente.

Monitoreo de la profundidad de la anestesia

El indice biespectral estd recomendado por la nueva Norma
Oficial Mexicana parala Practica de la Anestesia, para mo-
nitorear la profundidad hipndtica durante la anestesia. Se ha
documentado que utilizar este método reduce €l costo por
anestésicos, disminuye la ndusea'y vomito y el tiempo de
estancia en recuperacion. Sin embargo, €l costo de los elec-
trodos superalos ahorros en otros rubros.

EL ALTA DEL PACIENTE

Recuerde que la cirugiaambulatoria no se hace por ser fécil;
un alta precoz puede provocar mas reingresos por complica-
ciones. Un dtatardia ocasionainquietud en el pacientey en
lafamilia.

ALTA DEL PACIENTE QUE RECIBE ANESTESIA
REGIONAL

Fases de la recuperacion de la anestesia regional:

Temprana
» Desde € fin de la intervencion hasta la aparicion de
signos de reversion del bloqueo, recuperacion de los
reflejosy de lafuerza motriz.
Intermedia
 Ingestadeliquidosy quelostolere, queel pacienteorine
y no existanausea o vomito. Debe haber un acompafian-
te con el paciente por |0 menos las siguientes 24 horas.
Tardia
 El paciente puede reintegrarse alavidanormal.

CRITERIOS DEL ALTA

» Conscientey orientado.

» Tolerar laviaora y ausencia de nduseay vomito.

« Dolor controlado.

e Deambular por si mismo con las limitaciones propias de
laintervencion por laUnidad de Cuidados Ambulatorios;
podrélevantarse, caminar, realizar flexoextension del pie
y recuperar la propiocepcion del primer dedo del pie.

» Haber orinado.

* No tener cefalea

 Recibir unalltimarevisién del cirujano antes de abandonar
el hospital.

* Recibir instrucciones por escrito.

La cirugia de consultorios es la nueva modalidad de la
cirugia ambulatoria. La regulacion oficial para este tipo de
establecimientos debe ser un hecho; la improvisacion no es
parte del tratamiento de los pacientes.

» Conservelacalidad delaasistenciaen la anestesia ambu-
latoria.

» Debe contar con una sala de preanestesia, quiréfano y
recuperacion equipadas con el monitoreo bésico.

e Cumplalosestandaresestablecidospor laley desulocalidad.

» Seleccione al personal capacitado y habilidoso para pro-
porcionar estos servicios.

 Debe contar con equipo de reanimacion cardiopulmonar.

 El anestesidlogo debe ser siempre una figura presente en
cualquier Servicio de Cirugia Ambulatoria.

 Cuente con todaladocumentacion por s tieneque tilizarla
cuando traslade a un paciente.

 Debecontar con unaunidad mévil paratradado de pacientes.

 Debe contar con un programade evaluacién de calidad de
laasistencia que incluyarevision de las complicaciones.

» Debe contar con un programa de ensefianza continua.

 Todas las unidades de cirugia ambulatoria, o consultorios
utilizados paracirugiadeben estar certificadosy acreditados.

El ASA convoca a los anestesi6logos a desempefiar un
papel de liderazgo como médicos perioperatorios en to-
doslos hospitalesambulatoriosy de consultorio, y a que
participen en la acreditacion del establecimiento para
mejora en la calidad de la atencién del paciente.

|. Lasguiasseaplican atodoslos cuidadosenlaanestesia
ambulatoria, en todos los ambitos. Las guias son las
pautas minimasy deben alentar alaatencion de calidad
del paciente ambulatorio.

I. Un anestesiélogo debe estar presente en lainstalacion,
0 en caso de atencidn durante la noche éste debe pro-
porcionar €l tratamiento a paciente y vigilar su recu-
peracion hasta el alta médica.

1. El establecimiento debe estar regulado por las leyes
estatales, localesy federales, quienes deben corroborar
su construccion y equipamiento. Deben contar como
minimo con unafuente confiable de oxigeno, aspirador
y equipo de reanimacion cardiopulmonar.

IV. El personal debe satisfacer lasnecesidades del paciente.
Los médicos deben estar certificados y debidamente
calificados.
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VI.

VII.

Contar con personal administrativo.

Enfermeras debidamente calificadas y certificadas.
Deben contar con persona de limpieza.

La institucion debe otorgar credenciales y delimitar
privilegios.

Personal calificado capaz de responder a emergencias.
Protocol os para atencidn de urgencia, transferencias a
Centros de Cuidados Agudos.
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Estudios preoperatorios o interconsultas segin €l crite-
rio médico.
GUIAS PARA LA ANESTESIA

. Un plan anestésico.

Administrado por un anestesi6logo.
El consentimiento del paciente es responsabilidad del
anestesidlogo responsable.

Laatencion minimadebe incluir: IV. Lospacientesbgjo anestesialocal deben ser dadosdeata
Instruccionesy preparacion preoperatoria. delamismaforma.
Evaluacion preanestésica V. Los expedientes médicos son confidenciales.
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