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La anestesia en el paciente ambulatorio

Gral. Brig. MC Rolando A. Villarreal Guzman*

En los dltimos 20 afios se ha incrementado en forma im-
portante los procedimientos quinirgicos en pacientes catalo-
gados como externos, ambulatorios o de corta estancia, en
virtud de que por medio de esta nueva tendencia administra-
tiva se reducen los costos econémicos y tiempo de hospitali-
zacidn de los pacientes; se logra que los enfermos se rein-
corporen mds répidamente a sus actividades cotidianas y al
nticleo farniliar; se abaten los riesgos de propagar infeccio-
nes cruzadas; se obtiene mayor disponibilidad de camas y
rentabilidad de los servicios intrahospitalarios en la comuni-
dad; etc.!

Criterios de seleccitn de pacientes. Los factores princi-
pales que deben ser considerados al seleccionar al paciente
ambulatorio son: estado fisico del enfermo, actividad de los
familiares, tipo de procedimiento quinirgico que se gjecuta-
rd y habilidad del personal para afrontar cualquier complica-
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cién esperada o inesperada. Para lo cual deberd contarse con
un Hospital de apoyo.!

Por lo tanto, serdn calificados como pacientes ambulato-
rios los individuos calificados con riesgo I y II segiin la
American Society of Anesthesiologists. Si tiene estado fisi-
co III, (eventualmente TV) serdn aceptados si la enfermedad
sistémica que padece es estable desde el punto de vista mé-
dico y, si el anestesidélogo valora preoperatoriamente la
aceptabilidad del enfermo para cirugia ambulatoria.?

Ademds serdn tomados en cuenta otros factores como
son: que el procedimiento quirdrgico sea menor, no san-
grante, no se prolongue més de dos horas y no requiera cui-
dados especiales postoperatorios, I6gicamente deberd con-
tarse con la colaboracién de los familiares.?

Pacientes considerados no idéneos para cirugia am-
bulatoria.

1) Enfermos con riesgo anestésico TI[ o IV segin la
American Society of Anesthesiologists, médicamente ines-
tables?
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2) Que se encuentran bajo tratamiento crénico con medi-
camentos potencializadores de los farmacos anestésicos,*

3) Posibilidades de que el paciente transcurra con inmo-
vilizacion prolongada, excepto los ortopédices.?

4) Posibilidades de que requieran transfusion sanguinea.*

5) Prematuros de menos de 45 semanas de edad postcon-
cepcional, por su inmadurez neurolégica y riesgo de hipo-
ventilaci6n alveolar e hipotermia.’

6} Lactante con sindrome de sufrimiento respiratorio gra-
ve, displasia broncopulmonar o antecedentes familiares de
muerte sdbita en lactantes.>*

7) Individuos susceptibles de hipertermia maligna.?

8) Pacientes con actividad convulsiva no controlada.?

9} Individuos con obesidad mérbida o enfermedad sisté-
mica concomitante.

10) Abuso agudo de substancias psicotropicas.*

11) Personas no cooperadoras o que no dispongan de un
adulto responsable que le acompaiien.’

£2) Nidos con probabilidades de ayuno prolongado.*

3} Procedimientos quirdrgicos con duracién mayor de
dos horas.?

14) Posibilidades de que el paciente evolucione en el
postoperatorio inmediato con dolor, ndusea y vémito difici-
les de controlar porque son motivos para aumentar el tiem-
po necesario para la recuperacién y son las razones mds im-
portantes de haspitalizacién inesperada.’

Requisitos que deben cubrir los pacientes para consi-
derarlos ambulatorios. El cirujano programa al enfermo y
al mismo tiempo es responsable del interrogatorio y el exa-
men fisico para integrar el expediente clinico de acuerdo
con los requerimientos de ta Joint Commission on Aceredi-
tation of Health Care Organizations, sin embargo es preferi-
ble que el anestesidlogo efectde alguna investigacion
preoperatoria ya sea por medio de la revision del expedien-
te clinico, entrevista teleténica o interrogatorio y explora-
¢ién fisico-funcional directos. Los pacientes con clase I y 11
de la ASA pueden ser entrevistados por el anestesidlogo el
dia de la intervencién quirdrgica con un minimo riesgo de
que se suspenda o se retrase la operacion si se encuentran
anormalidades fisiolégicas.®

Las normas minimas para la administracidn de anestesia
durante procedimientos ambulatorios y/o de corta estancia
postoperatoria segun la Federacidn de Sociedades de Aneste-
siologfa de la Repiblica Mexicana® dicta que el paciente de-
berd dar consentimiento por escrite donde asegure el conoci-
miento de las caracteristicas generales del evento anestésico,
asf como las complicaciones potenciales y ademas, dicho do-
cumento deberd contar con la historia clinica y descripcién
del estado fisico completos con resultados de exdmenes de la-
boratorio y cuya fecha de emisién no exceda de un mes.

Los pacientes que serdin sometidos a procedimientos qui-
rirgicos compatibles con deambulacién temprana podrdn
prescindir de exdmenes de laboratorio, siempre y cuando se
trate de un paciente sano o de un varén menor de 40 afios ya
que las mujeres sanas menores de 40 afios de edad deberdn
presentar como minimo nivel de hemoglobina.*
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En tanto que los pacientes con ASA I o III requerirdn
perfil hemdtico: biometria hemética completa, tiempo de
protrombina, tiempo parcial de tromboplastina, plaquetas,
grupo sanguineo y Rh, tiempo de sangrado, quimica sangui-
nea (glucosa, urea y creatinina}.

Dependiendo del estado fisico y padecimiento concomi-
tante deberd efectudrsele electrocardiograma, telerradiogra-
ffa de térax y pruebas funcionales respiratorias.

En caso de urgencia se indicard hemoglobina y hematd-
crito; tiempo de sangrado, de protrombina y parcial de
tromboplastina; asi como grupo sanguineo y Rh.

Se considera que la validez de los exdmenes es de 90
dias como médximo, siempre y cuando no exista un evento
que pudiera modificarlo.

.Epstein’® reporta la necesidad de proporcionar instruccio-
nes escritas al paciente y/o a sus familiares y deberdn ser fir-
madas por los mismos y por un testigo antes de que se admi-
nistre la medicacidn preanestésica.

A) Antes de la cirugfa: no tomar liquidos ni alimentos
después de la medianoche y notificar al cirujano cualquier
cambio en su estado general. _

B) Después de la cirugia: disponer de una persona adulta
que lo trastade a su domicilio particular, ¢ lo acompafie al
abordar un vehiculo piiblico; no debe ingerir bebidas alco-
hélicas o medicamentos depresores; no conducir automdvil
u operar miquinas complejas durante 24 horas y no tomar
decisiones importantes hasta después de una recuperacién
completa,

Tratamiento anestésico. Generalmente la eleccion
del manejo anestésico ya sea mediante anestesia general
balanceada con o sin intubacién traqueal o con anestesia
de conduccidn, con o sin sedacidn transoperatoria es me-
nos conflictiva que la seleccion de los pacientes, y serd
inferida por el médico anestesi6logo, de acuerdo con el
conocimiento integral previo del paciente guirdrgico.®
Serd recomendable utilizar medicamentos con periode de
latencia y vida media biolégica de corta duracidn y es in-
dispensable contar con el equipo de monitoreo necesario
para la vigilancia continua transoperatotia similar a la
que se utilizan con ¢l paciente hospitalizado y que cubra
los Estdndares Minimos de Calidad para la préictica de la
Anestesiologia.’

El traslado a la Unidad de Cuidados Postanestésicos se
hard cuando el paciente registre una valoracién de Aldrete
satisfactoria e ird acompafiado por el anestesidlogo y el ci-
rujano responsables del caso clinico, donde continuard con
igual vigilancia que la que se procurd en la sala de operacio-
nes. Es mandatorio e} tratamiento profilactico y/o definitivo
de las complicaciones més comunes que se observan en el
postoperatorio inmediato como son el dolor, la ndusea, el
vomito, el escalostrio, la hipotermia, retencidn urinaria e hi-
poventilacién alveolar.>*

Criterios de egreso.? En un principio el paciente perma-
necers acostado y posteriormente se le estimula para que se
siente y deambule.
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Cuando los pacientes estén despiertos, orientados y pue-
dan caminar, es posible ofrecerles liquidos por via oral y
alentarlos para que deambulen hacia el bafio e intentar la
miccidn, si todo esto se logra con facilidad y los enfermos
no tienen dolor, nidusea, vdmito excesivos, se considerard
que pueden darse de alta de la unidad de corta estancia y
marcharse con un acompafiante, previamente es necesario
revisar los vendajes y dar instrucciones escritas en presencia
de la persona responsable.

Se le informara también acerca de los efectos colaterales
que suelen presentarse para mitigar la angustia vinculada
con los mismos. Se le proporcionarédn los nimeros telefoni-
c0s 2 los cuales comunicarse después del egreso. ,

Un médico anestesidlogo o substituto nombrado para el
efecto serd el responsable de darlo de alta, y se continuarid
con un proceso de seguimiento escrito o telefénico para re-
troalimentar el programa del manejo del paciente ambulato-
rio.

Tipos de centros hospitalarios. A las instalaciones para
cirugia ambulatoria se les conoces como unidades de 23 ho-
ras, en virtud de que a estas horas suspenden todas sus acti-
vidades. Suelen estar integradas al hospital de apoyo, utili-
zando los mismos recursos materiales y humanos, como su-
cede en nuestra institucién, o bien, estar adyacentes a las
instituciones hospitalarias pero funcionando en forma inde-
pendiente, finalmente un tercer tipo, cuya construccién esti
localizada en un perimetro de 15 kildmetros alrededor del
Nosocormnio siendo costoso su equipamiento y dificiles de
obtener los permisos legales correspondientes.’

Los pacientes ambulatorios en sistemas integrados al hos-
pital tienen el riesgo de ser considerados ¢omo de menor im-
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portancia en vista de que generan menos ingresos, y por ser
individuos pricticamente sanos condicionan atencién menos
personalizada, por lo tanto pueden inducir mayor incidencia
de demandas médico-legales, posibilidad de cancelarse o di-
ferir el acto operatorio ante un procedimiento quinirgico de
urgencia, razones que obligan a una planeacién administrati-
va funcional para no interferir con la calidad de servicio que
nos merece como ser humano, el paciente externo.
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