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INTRODUCCIOR

Antes del adveniaiento de la anestesia general y de que se ~
construyeran haspitales modernos, la zayoria de los pacientes -
con medios econdnicos que se sometian a cirugia se restablecian
en el hogar., Los indigentes y los soldados eran quienes tenian
que sufrir el destino de la asistencia en salas hospitalarias.
Con el tiempo, pacientes y médicos se percataron de que los re-
sultados quirdrgicos eran .mejores, al igual que la asistencia,
cuando los sujetos se trataban en un hospital, El procedimien
to aceptado se convirtid en efectuar cirugfa y recuperacidn en

el medio hospitalario.

Ya en 1303 el Hospital Infantil Royal Glasgow informd que -
la asistencia quinirgica en pacientes ambulatorios era igual -
mente satisfactoria que 1a de internos pala algunos procedimien
tos. En la actualidad, con la cirugia en pacientes ambulatorios
purece haber menos complicaciones a causa en nejoras en aneste-
sia, servicios de sostén auxilieres eficaces y aayor experien -
cia quirirgica. ©PEn fecha reciente, .sc hun esteblecido paru adu.
tos progranas quirirgicos en pacien‘es anbulatorios libres y cm

base hospitalaria.

La inquietud por el presente estudio surgid de la necesidad
de adoinistrar un tipo de anestesia acorde con pacientes de cor
ta estancia hospitularia, debido 2 los dasios sufridos en las --

dreas de hospitalizacidn de nuestro hospital a raiz de los mo -
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vimientos telduricos de septiembre de 1385, Por esta razdn se -
tratd de dar atencidn guirurgica al aayor ndimero de pacientes -

con riesgy anestésico-quirdrgico bajo.

ARTECEDERTES

La anestesia del paciente ambulatorio, taabién 1lamada anes_
tesia del paciente externc o de corta estancia, puede definirse
como una anestesia general o locorregional que, bien a czusa de
su brevedad, bien en funcidn de la agresidn minima sufrida por
el paciente, no supone una vigilancia en un centro de cuidados
de méds de 24 horas. En este trabajo emplearemos el nombre de -
anestesia ambulatoria para denoiar la realizacidn de procedinie:
tos quirdrgicos més complejos que los de consultorio que suelen
practicarse bajo anestesia local, pero son aenos complejos que ~
los procedimientos nayores que exigen vigilancia postoperatoria
duradera y asistencia hospitalaria para garantizar al paciente-

restablecimiento sin peligro y resultads conveniente,

Se calcula que 20 - 40% de 1a cirugla en pacientes internado
en los hospitales podria practicarse en un medio asbulatorio.
Es patente que 1a educacidn de practicar los jraocediaientos en
gl amedio ambulatorio variard segin la gravedad del enfermo, la
proxiaidad geogréfica del pacierte para ser vigilado y la salud
general del enleruo., Otros factores son la edad, el riesgo anes
tésico~ quirdrgico y La hora del dia en que debe practicarse la

intervencidn, de modo que haya tiempo suficiente para su recupe
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racién. Es diffcil fijar con precisidn el moaento en que el pa
ciente es apto para salir, lo que explica la multiplicidad de =
test psicomotores de despertar propuestos, (2). A pesar de es-
tos escollos la anegtesia ambulatoria ve amplisrse su compo de

accidn por razones econdmicas, psicoldgicas (er e} nifie), médi -
cas, y por Qltimo, gracias al ndmero actual de anestésicos poco
téxicos y de corta duracidn de accidén y al perfeccionamiento de

las técnicas que permiten calcular el despertar,

IMPERATIVOS DE LA ARESTESIA AMBULATORIA

VYan unidos & la anestesia, al acto quinirgico y al estado --
del paciente.

Anestésicos: la anestesia debe presentar las cunlidades si--
guientes : induccidn rdpida y agradable, manejabilidad y secguri
dad, despertar répido y comnpleto { 2-3 horas) y ausencia de sen
saciones desasgradables inmediatas o tardfas en el periocdo post-
operatorio.

Quirdrgicos: la intervencidn debe ser poco sangranie, no del
producir shock, ha de ser duracion Iimitada (60 - 30 minutos nd
ximo) y debe estar desprovista de. complicaciones postoperato --
rias previsibles, ’

En cuanto al paciente: el enfermo debe scr é1 mismo ambulan-
te, es decir, con sus fucultades motoras no alteradas por la in
tervencidn o una afeccidn cualquiera, Generalmente estfn anglo-
bados en la clase I scgun 12 ciasificacidn de la sociedad ameri

cana de aznestesim., (3).
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TECRICAS ANESTESICAS UTILIZABLES

Anestesia locorregional.- Su éxito se debe & la conservacién
de 1a conciencia y a la persistencia durante algunas horas de -
clierta analgesia., Su Indice de seguridad es excelente a condi-
¢idn de evitar las dosis e¢xcesivas, pudiendo dar lugar & un acgl
dente tdxico retardado,

Anestesia genersl.~ Hay que recordar las droghs de eficacia
y de desaparicidn répida, de aceidn fécilmente gobernable y, si
es posible, sin psder acumulativo ni efectos secundarios nefas-

tos.

Anestésicos inhalatorios: el éxido nitroso o protdxido de ni
trégeno (Np0), es un gas inerte, de solubilidad limitada en -~
egua, se utiliza sobre todo como analgésico de base, ys qus 129
concentraciones elevadas necesarias para realizar una anestesiu
son peligrosas. A concentraciones que no exceden el 60 % en n@
cla con oxigeno, hay poca incidencia respiratoria y circulatoria

y su eliminacidn es répida, ( 4 ).

El enfluorano es un liquido incoloro de slor agradable, que -
desde el punto de vista guinico es un éter fluorado. Permite ~
une induccién rédpida (algunos minutos) y agradable, E). deaper-
tar aparece de dog & diez minutos @espués del cese de la inhala
cidn del enfluorano (en funcidn de duracisn). La curva de eli-
minacidn del enfluoranc es dns veces méds rdpida que la del halg
tano por su liposslubilidad sis débil. La analgesia es mAs 1i-
gera que ¢on halotano, por eso corrientementes se usa un comple-

mento anzlgésico, bien sea un narcdtico 2 el $xido nitroso, pro
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duciendo una buena estabilidad cardiovascular, ElL products pe-

rece dotade de un efecto neuropléjice. { 5 ).

Anestésicos intravenosos: el etomidato es un hipnético deri_
vado de los imidazoles que a la dosis de 0,2 - 0.4 mg/Kg, indy
ce la narcosis en 20 a 30 segundos. El suedo dura de dos a sig
te minutos, sin analgesia y con una hiperexcitabilidad cutaneo-
muscular importente en la anestesia superficial., El degpertar
as répidamente completo {electroencefaloprama normal en 30 miny
tos), puede ser sgitado por falta de anzlgesia, El mantenimisy
to se realiza preferentemsnte bajo perfusidn a flujo constante
de 0.% mg/Kg/hora, La tolerancia circulstoria y regpiratoria ~

eg excelente y el producto no es histamineliberader. ( 6 ).

Pentanil.~ Es un analgésico potente, naredtico con inicio de
ageldn rédpide y actividad breve, duracidn Sptima de 30 a 60 mi-
nutos, esta brevedad depende de la redistribucidn rdpida de los
compartimentos Ligquidos del cuerpo por io gque tiene un efecto ~
residual que se extiende por dos a tres horas. Con un efecto -~
acumulativo la dosis proaedio de saturacidn es de Smeg/Xg.
Actua sobre el aparato urinario produciendo una disminucidn de
la diuresis en relecidn a 1a dosis, esto se explica en parte por
hipotensidén o por liberocidn de antidiuretica hipofisiaria.

A nivel cardiovascular son ninimos los cambios provecades, -~
ge observa bradicardia moderada, cn dosis equisnalgésicas produ
ce depresidn respiratroria y a grandes dosis produce apnea, hi-
pertonia de misculos respiratorios (tdrax rigide), espasmo la--

ringep y bronquial.
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El metabolismo es hepdtico; la hidrdlisis de la moléeula con
duce & una ruptura que puede registrorse a dos niveles:
- bien a nivel de la funcidn. propionil, liberando el Acido pro-
pionico, y despropionilrentanil,
-~ bien a nivel del N-piperidinice liberando 4Acido fenilacético
y norfentanilo, que a su vez se transforma en 4-anilopiperidine
En lo gque concierne a las depresiones respiratorias secundarias
ge ha avanzado la hipdtesis de una eliminacidn parcial gdstrica

geguida de una absorecidn intestinal. ( 7),



MATERIAL ¥ METODOS

Se seleccionaron un total de 22 paclentes de la consulta de
Gineco-Obtetricia, Ortopedia, Oftalmologia y Cirugia recons --
tructiva (gréfica No 1), de log cuales Y pertenecieron &l sexo
masculino y 17 8l sexo femenino. La edad oscilé entre los 15 y
45 sfios, siendo el promedio de edad de 33,7 + 8.5 (cuadro Fo L)

Decidimos poner en practica dos técnicas anestesicas, una ié
halatoria y otra intravenosa, por lo que dividimos al grupo en-
dos lotes de 11 pacientes cada uno. Al grupo I se le adminis——
trd anestesia general inhalatoria con Enfluorano, oxido nitro——
go al 60% y oxigeno al 40% adninistrado a través de .nascarilla-

Al grupo II se le dio anestesia genersl endovenosa, consis—-
tente en Etomidato a goteo en proporcién de 0.5 mg/Kg/h més fen
tanil a8 una doois de Y meg/Kg de peso. Igual que el grupo I 1a
ventilacidn fué asiotida a través de magearilla con un flujo de
oxigeno de 4 1/min.

Todos los paclentes fueron valorados previamente a la ciru —
gla y quedaron encuadrados en el rango I de la clasificacidn de
1la Sociedad Americana de Anestesia (ASA). A todos se les admi--
nistrd la premedicucidn anestésica consistente en Atropina 9.5 -
mg y PFentanil 100 mcg, ambos por via endovenosa 15 minutos ante

del procedimiento quirdrgico.
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DISTRIBUCION POR

EDADES Y PLSO
GRUPO I GRUPO II
EDAD . s g
- 5. = 30.81
A0S 35.54 9
PESO .
50.55 & 8.4 45.76 « 9
Ke
CUADRO Ro
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Se imonitorearon los signos vitales: frecuencia cardiaca, fre
cuencia respiratoria y tensidn arterial y el plano anestésico ~
se evalud de acuerdo a los registros de signos vitales, dilata-

cidn pupilar, etec.

El grupo I recibid 0.3 ag/ Kg de peso de etomidato diluido -
en 10 cc de agua bidestilada, administrdndose por via endoveno-
sa léntamente como inductor anestésico, contindandose el manten
miento con enfluorano { MAC 2% ), oxigeno al 40%4 y dxido nitro-
S0 al 60% en sistena semicerrado con reinhalecién parcial y ven

tilacidn asistida 3 través de wascarilla.

A los pacientes del srupo II se les prepard una solucidn de-
dextrosa al 54, 500 cc con 5 dmpulas de etoaidato para ger admi
nistrada con amicrogotero y el mantenimiento de la anestiesia se
1llevd a cabo con este solucidén y fentanil en bolos de 5 meg/ Ke
de peso cada 2) minutos. La ventilacidn fué asistida con masca
rilla en sistera semicerrado con reinhulacidn percial, oxigeno

con un flujo de 4 litros por minuto.

El criterio para valorar la recuberacién anestésica consis -
ti§ en aplicar un test psicomotor que abarcaba las pruebas de:
Romberg, "ddedo nariz", orientacién en tiempo, espacio, persona
¥ la elaboracidén de un triangulo equilfitero p>r cl paciente, —-
adends de tomar en cuenta también, la escala de recuperacidn —-
del Dr Aldrete. De este modo se agignd un valor numnérico entre
Oy2a caga una de las pruebas, correspondiendo al valor O, --

cuando el paciente no era capaz de realizar la prueba, 1 ; si =
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no la hacfae en forma correcta, y 2 i si la efectuaba en forma
conventente.

.

Los pacientes se consideraron recuperados hasta el momento -
en que obtuvieron la calificacidn mayor en todos los parfmetros
cuando el Aldrete fud de 10 y evidentemente cuando su estado ds

conciencia era normal,

—as am,
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INSTITURO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCTALES DE LOS TRABAJADORES
DEL, ESTADO i

HOSPLTAL GERERAL 1" DE OCTUBRE
DEPARTAMERTO DE \NESTESTA

fedula de Recoleccion de datos

ROMBRE: SEXO s

EDAD CAMA s
EAPEDIERTE:

FECHA DE IRGRESO FECHA DE E3ZRESOQ @
IRTERVENCLOR QUIRURGICA ¢

ASA ¢

TIPQ DE ANESTESTA ¢ DURACIORN :
FARKACOS ¢

DOSIS TOTAL :
ACCIDEATES Y COMPLICACIORES :

TEST PSICOMOTOR
Prepperatoric 30" 2 k.. Alta (4R}

1. ORIERTACIOR

2. ROMBERG

3. DEDO RARIZ

4, ALLLRETE

5. DIBILJO

SIGROS VITALES
FC

TA

¥R
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RESULTADOS

En términos generales el promedio de duracidn del acto anes-
téaico en el grupo I fué de 40.72 minutos, siendo el miniwmo de
5 minutos y el mdximo de 30 min. ©Por el contrarioc en el grupo
IT 1la duracidn promedio fué de 27.03 minutos, con minima de 7 -
minutos y amfxiaa de )0 .

Los procedimientos quirdrgicos efectuados fueron desde legra
do uterino instrumental hasta salpingoclasia que gse ejenplifica

en el cuadro # 2.

Puesde decirse que en ambos grupos no sSc presentaron varia -~-
cioneg importantes en las constantes vitales y que de hecho en

ningin caso se presentd couwplicacidn trananestésica,

"Por lo que respecta a la recuperacidn anestésica hay que sub
rayar que 1os pacientes del grupo II ( fentanil - Etomidato ),~
se recuperaron gds pronto que los del grupo I, siendo en prome-
dio el tiempo de recuperacidén de 2 horas puara el J0% de los pa-
cientes del grupo II, mientras que pura ¢l grupo I & las dos hg
ras sdlo se habia recuperado un 4%,45 % de los pacientes ( Gré-
fica # 2 ). '

A las cuatro horas el totul de los pacientes se encontraban
recuperados con un valor mdximo en cada pardmetro del Test Psi
comotor y un Aldrete de 10.

Las complicaciones postoperatorias fuersn de nauseas y véml
to en un 30 % de los pacientes del grupo II, pasando en las si=
gulentes tres horas sin tratemiento. En general los pacientes -
se recuperaron satisfactoriamente y en ningdn case se presentd

depresidén respiratoria pasterior a los 12 minutos,
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CUADRO # III

PIP0 DE IRTERVERCION QUIRURGICA

EGRADO UTERIRO SALPINGOCLASIA __ ORTOPEDIA  QTROJ
GRUPD I 1 3 5 2
GRUPO II 6 2 1 2
TOTAL 7 5 6 4

OTROS: Oftalnologia y Ciruglia reconstructiva,
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GRAFICA # 2
. -
100
50
0 4 5 6 1 PaST 28.MOTOR

GRUED T EI
GRUPO 1I W
i

PORCINDAJE % PACITNIHS RECUERADOS A LAS DOS
HORAS D¢ POSTOPERATORIO.
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Todos 1los pacientes salieron por su rpopio pié acompafiados —
de un familiar posterior a las pruebas Sptimas requeridas para
su alte hospitalaria.

A todos les fué placentera la experiencia,

DISCUSIOR

Tento los anestésicos volétiles, hiypndticos y narcdticos pro
ducen anornalidades mds o menos prolongadas en la funcidn psicg
motora. Esto es iaportente sobre todo en la anestesia para pa -
cientes ambulatorics ya que éstos son dados de alta prontapente

¥y hay ausencia de cuidados de enrermeria postoperatorios. (3).

En el presente estudio encontramos que a los 30 minutos pos-
teriores 2 1a anesteaia, los pacientes del grupo II (fentanil -~
etomidato) estuvieron mds despiertos que los del grupo I pero =
las cuatro horas todos estuvieron recupersdos con las méximas -
calificaciones en cada purdmetro establecido. Hay que destacar-
que el promedio de duracidn fué mayor en los pacientes que reci
bieron anestesia general inhaletoria (grupo No 1), probablemente
con un tiempo anestésico parecido o igual, tendriancs una recupe

.2 o .
racion anestésica nAs unifarme en embos grupes.

Ambas técnicas nos ofrecen buéna seguridad de manejo en &ér-
minos generales. En el grupi LI tuvinos algo de problema para
la asistencia ventilatoria en algunos pacientes que Jresentarcn
depresidn respiraloria transanetésica por lo que hubo necesidad

de dar respiracidén controlada.
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En es'e estudio se seleccionaron pacientes con riesgo anestg
sico-quirurgico bajo, sin alteraciones sistémicas, pero creemos
que otros pacientes con ligero disturbio sistémico causado por -
lo. enfermedad que origind la intervencidn o por otra patologia -
como por ejemplo: alergia, asma, diabetes, neoplasias, etc, po-
darfan recibir los beneficios de estas téenicas en un programa -

bien establecido de anestesia ambulatoria, ( 3 ).

Con 1z técnica de anestesia endovenosa con infusidn continua
de etomidato, las dosis totales resultan bajas y con menores --

efectos colaterales. ( 10 }.

Como se ve en los resultados el tiempo de recuperacidn es —-
corto lo que permite al paciente abandonar préntamente la uni -
dad hospitalaria, con los consigulentes beneficios que esto aca
rrea, tento para el paciente como para el médico, disminuyendo
el peligro de infecciones intrahospitalarias y el costo de la -

atencidn hospitalaria. ( 11 ).
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CORCLUSIORES

La anestesia general inhelatoria nos ofrece las siguientes -

ventajas 1

« 1.-Le eliminacidn de anestésicos se 1leva principalmente & cabo
por la viae respiratoria.

2. Bl plano anestésico es fécilmente controlable, por lo cual s
pueden prevenir ims sobredosis.

3. Se puedén dar o través de mascarilla para procedimisenfos cor
to8 1o que nos evitaria los accidentes propios de la intuba-
¢idn orotraqueal.

4, Ros da buena seguridad en el postoperatorio del paciente,

Desventajas: Su principal desventaja es la relacionada con 12
cantaminacidén ambiental del area de quirdfanos y los probables ~

efectos teratogénicos sobre el personal que eén élL labora,

La anestesia general endovenosa presenta las sigulentes venta

jas;s

1. Al ser endovenosa no propicia la contaminacion oswmbiental en
los gquiréfanos,

2. El despertar es rdpido.

3, Gontamos con antagonistas especificos de los morfinicos por-
lo. que en caso de sobredosis o efectos no deseados podemos ~

hacer uso de ellos.

En cuanto a desventajas tenemos lo siguiente:
1. Se puede presentar depresidn respiratoria paostoperatoria por

recirculacidn de morfinico.
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