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INTRODUCCION 

Antes del adveniilliento de la anestesia general y de que se -

construyeran hospitales modernos, la ;:ayoría de los pacientes -

con :nedios econó.nicos que se so:netían a cirugía se restablecían 

en el hogar, Los indigentes y loa soldados eran quienes tenían 

que sufrir el destin;:i de la asistencia en salas hospitalarias. 

Con el tiempo, pacientes y médicos se percataron de que los re­

sultados quirúrgicos eran .nejores, al igual que la asistencia, 

cuando los <JUJetos :;e trataban en un hospital. El procedimie!!_ 

to aceptado se c~nvirtió on efectuar cirugía y recuperación en 

el medio hospitalario. 

Ya en 1303 el Hospital Infantil Royal Glasgow informó que -

la asistencia quirúrgica en pacientes ambulatorios era igual -

mente satisfactoria qtte la de internos ;ia1·a algunos procedirnip 

tos. En la actualidad, con la cirugía r·n ;iacientes n¡;¡bulatorlos 

purece haber menos complicacionen a cau:Ja en ,nejor&s en aneste­

sia, servicios de sost~r1 auxiliLres eficaces y .nnyor experien -

cia quirúrgica. En fecha reciente, .se han estublecido para ad!:!c 

tos progra:nas quirúrgicos en pacien 1,cs a::1bulatorios libres y c01 

base hospitalaria. 

La inquietud por el presente estudio s·~,·,510 de la necesidad 

de adillinistrar un tipo de anestesia acorde c0n pacientes de cor. 

ta estancia hospitalaria, debido a los da~os sufridos en las -­

áreas de hos~italización de nuestro h)s~ital a raiz de los mo -
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vimientos telúricos de septiembre de 1385. Por esta razón se -

trató de dar atención quirurgica al .;iayor número de pacientes -

con riesgo anestésico-quirúrgico bajo. 

A R T E C E D E N T E S 

La anestesia del paciente ambulatorio, tanbién llamada anes_ 

tasia del paciente externo o de corta estancia, puede definirse 

como una anestesia 13eneral o locorregional que, bien a c 'usa de 

su brevedud, bien en función de la &gresión mínima sufrida por 

el paciente, no supone una vigilancia en an centro de cuidados 

de más de 24 horas. En este trabajo emplearemos el nombre de -

anestesia umbulatoria pura denotar la realización de ,irocedi.ni~­

tos quirúrgicos más co.11¿lejos que los de consultorio que suelen 

practicarse bajo anestesia local, pero son .nenas com¡ilejos que -

los ¡irocedi.nientos .nayores que exii:¡en vigil'lncia ;iosto;ieratoria 

duradera y asistencia hos 1iitularia ¡iara garantizar al paciente­

restablecimiento sin peligro y resultado conveniente. 

Se calcula que 20 - 40% de la cirugía en µacientes internado 

en los hospitales podría practicarse en un medio a.11bulatJrio. 

Es patente que la educación de ,iracticar loo ;inoedi.ílientos en 

el .neUio a;abulatorio variará según la graved:id dol enfermo, la 

proxLlitlad geográfica del pacier.te para ser vigilado y la salud 

general del eni'er110. Otroo factoreo son la etlad, el riesgo anp 

tésico- quirúrgico y la hora del día ea que debe practicarse la 

intervención, de modo que h>tya tiempo suficiente para su recup~ 
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ración. Es difícil fijar con precisión el monento en que el P!!. 

oiente es apto para salir, lo que ex;ilica la multiplicidad de :.. 

test psicomotores de despertar propuestos. (2). A pesar de es­

tos escollos la anestesia ambulatoria ve ampl i:•rne su campo de 

acción por razones económicas, psicológicas ( ''" e:¡. niño), médi -

cas, y por Últi.no, eracias al número actual de anestésicos poco 

tóxicos y de corta duración de acción y al perfeccionamiento de 

las técnicas que permiten calcular el despertar. 

IMPERATIVOS DE LA ANESTESIA AMBULATORIA 

Van unidos a la anestesia, al acto quirúrgico y al estado -­

del paciente. 

Anestésicos: la anestesia debe ;irenentar las cualidades si-­

guientes : inducción rápida y agradable, manejabilidad y scgurl 

dad, despertar rápido y co,npleto ( 2-.3 horas) y ausencia de se!!. 

saciones desagradables inmediatas o tardías en el periodo post­

operatorio. 

Quirúrgicos: la intervención debe ser poco sangrante, no deb:; 

producir shock, ha de ser duración limitada (60 - )O minutos má 

ximo) y debe estar desJrovista de. complicaciones postoperato 

rias previsibles. 

En cuanto al paciente: el enfermo debe sor 61 mismo ambulan­

te, es decir, con sus facultades motoras no al te radas por la i!!. 

terveución o clna afección cualquiera. Generalmente están anglo­

bado s en la clase I sogÚn la clasificación de la sociedad amorl 

cana de anestesia. ( 3). 



- 5 -

TECNICAS ANESTE5ICAS UTILIZABLES 

Anestesia loo,)rregional.- Su éxito se debe a la conservación 

de la conciencia -y a 111 persistencia durante algunas horas de -

cierta analgesia, Su Índice de seguridad es excelente a condi­

ción de evitar las dosis excesivas, pudiendo dar lugar a un aof!. 

dente tóxico retardado, 

Anestesia general.- Hay que recordar 1 as drogas de eficacia 

y de desaparición rápida, de acción fácilmente gobernable y, si 

es posible, sin p.)der acumulativo ni efectos secundarios nefas­

tos. 

Anestésicos inhalatoríos: el óxido nitroso o protóxido de n.:!:_ 

trógeno (N20), es un gas inerte, de solubilidad limitada en 

agua, se utiliza sobre todo coJlo analgésico de base, ya que Ja~ 

concentraciones elevadas necesarias para realizar una anesteni.u 

son peligrosas, A concentraciones que no e:weden el 6'.J % en m~ 

ola con oxígeno, hay poca incidencia respiratoria y circulatoria 

y su eliminación es rápida. ( 4 ). 

El enfluorano es un líquido incoloro de olor neridable, que -

desde el punto de vista quíaiico es un. éter fluorado. Permite -

una inducción rápida (algunos mi!J,Jtos) y aeradable, El desper­

tar aparece de dos a diez minutos ~eepu~e del cese de la inhol~ 

ción del enfluorano (en función do duración), !,a curva de eli­

minación del enfluorano es ths i.·occs más rápida que la del ha19_ 

tano por su liposJlubi2.idad .r1'.Ís débil. La ar,a~gesia es más li­

gera que con halotano, por eso C•Jrrientem<:ntq se usa un comple­

mento ant:tlgé.sic0, b.Lon .sen. un narc:Stico 1 el ~xida nitr0so, pre_ 



- 6 -

duoiendo una buena estabilidad cardiovascular. El producto pa­

rece dotado de un efecto neuropléjico. ( 5 ). 

Anestésicos intrav&nosos: el etomidato es un hipnótico deri_ 

va(lo de loo ímidazoles que a lo. dosis de 0,2 - o. 4 mg/Kg, ind~ 

ce la narcosis en 2J a 30 seeundos. El sueño dura de dos a si~ 

te minutos, sin analgosiéi y con una hiperexcJtabilidad cutaneo­

muscular importante en la aneste3ia superficial. EJ. despertar 

es rápidamente completo (eleotroenccfaloc;rama normal en 30 min~ 

tos), puede ser agitado por falta de analgesia, El mantenimie¡i 

to se reali?.a prcferente,nentc bajo perfusión a flujo constante 

de O. 5 mg/Kg/hora. La tolerancia circulatoria y respiratoria -

as excelente y el prodllcto no es histaminoliberador. ( 6 ), 

Fentanil.- Ea un o.nalgésico potente, narcótico con inicio do 

acción rápido y actividad breve, duración Óptima de 30 a 60 mi­

nutos, esta brevedad depende de la redüitribución rápida de los 

compartimentos líquidos del cuerpo por lo que tiene un efecto -

residual que se extiende por dos a tres horas. Con un efecto 

acumulativo la dosis pro.nedio de saturación os de 5meg/l<g. 

Aotua sobre el aparato urinario produciendo una dismiimción de 

la diuresis en !'elación a la dosis, esto se ex,1lic2 en parte por 

hipotensión o por liberación de antidiuretica hipof.i.siaria. 

A nivel cardiovasculnr son mínimos lon cambio:; provocados, -

se observa bradicardia moderada, en dosis cc¡uiunal¡;Ósicas ¡;rod~ 

ce depresión respiratroria y a grandecJ dosis produce apnea, hi.·­

pertonía de m~sculos respirntorios (tórax rígido), espasmo la-­

ringeo y bronquial, 
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El. metabolismo es he¡i~Ítico; la hidrólisis de la molécula ºº!l 
duce a una ruptura que puede registrarse a dos niveles: 

- bien a nivel de la función propionil., liber:indo el ácido pro­

pionico, y des,:>ropionilfentanil, 

- bien a nivel del l'l-piJcridÍ.nico liberando :'icido fenllacético 

y norfen:t:inilo, que a su vez se tra1:sforma en 4-anilopiperidina. 

En lo q~e concierne a las depresiones respiratori:is secundarias 

se ha avar.zado la hipótesis de una elimfoación parcial gástrica 

seguida de una absorción intestinal. ( 7). 
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MATERIAL y METODOS 

Se seleccionaron un total de 22 pacientes de la consulta de 

Gineoo-Obtetricia, Ortopedia, Oftalmología y Cirugía recons -­

tructiva (gráfica No 1) 1 de los cuales 5 pertenecieron al sexo 

masculino y 17 al sexo femenino. La edad osciló entre los 15 y 

45 año e, siendo el promedio de e<lad de 33. 7 ± 8.5 (cuadro No l ). 

Decidimos poner en practica dos técnicas nnestesicas, una ~li 

halatoria y otra intravenosa, por lo que di.vidi..ios al grupo en­

des lotes de 11 pacümtea cada uno. Al grupo I se le admin1s-­

tró anestesia general inhalrdorio. con Enfl11orano, oxido nitro-­

so al 60% y oxigeno al 40% acLninistrado a través de .. oascarilla-

Al gru;>o II se le di.Ó anosteai a general endovenosa, consis-­

tente en E~omidato a :.;oteo en proporción tle 0,5 mr,/Kg/h más fe!l_ 

ta"il o ·~na cloais de S mcg/Kg de peno. Igual que el grupo I la 

ventilnui6n fu6 asiatida a trav~a de 1naacurilln con un flujo de 

oxígeno de 4 l/min, 

To<los los pacientes fueron valorados previamente a la ciru 

gía y quedo.ron encuadrados en el rane;o I de la c:laaificación de 

la Sociedad Americana de Anestesia (ASA). A todos se les ad.mi-· 

nistr6 la premedicación anestésica connistente en Atropina O. 5 -

mg y Fentanil 100 mcg, ambos por vía endovenost. 15 .ninutos anta 

del procedimiento quirúrgico, 
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DISTRIBUCIO!I POll f:DllDr;J Y Pl:SO 

GRUPO I GRUPO II 

E DA D 

Aiios 35. 54 .!: 9 30. 81 ± 8 

P E S o 
4~.76 ± 9 'iO. 55 ;!: 8.4 

Kg 

CUADRO No 1 
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Se 1nonitorearon los signos vitales: frecuencia cardiaca, fr_! 

cuenci~ respiratoria y tensión arterial y el plano anestésico -

se evaluó de acuerdo a los registros de signos vitales, dilata­

ción pupilar, etc. 

El grupo I rec i biS '.). 3 .ng/ Kg de peso de eto;ni dato diluido -

en 10 ce de agua bideatilada, administrándose por vía er.doveno­

sa lénta."Ucnt·J co.110 inductor anestésico, continúandose el mante!!!­

miento con enfluorano ( MAC 27; ) , oxígeno al 4Jjl. y óxido 11i tro­

so al 60% en siste:Ja se:ni.cerrado con reinhalP.ción pEtrcial y ve!l 

tilación asistida a través de .nascarilla. 

A los pacientes del ¿;rnpo II se les preparó una solución de­

dextrosa al 57', 50;) ce con 5 á:npulas de eto.üdato ¡Jara sei· admic 

nistrada con .nicrogotero y el mauteni:niento de la o.nestesi•1 se 

llevó a cabo con esta solución y fentanil en bolos de 5 mcg/ Kg 

de ~eso cada 2J minutos. La ventilacidn fué asistida con mase! 

rilla en siste.r.a semicerrado con reinhh] F1ción i)D.rcin.l, oxígen0 

con un flujo de 4 litros por minuto. 

El criterio para valorar la recuperaci5n anestésica consis -

tió en aplicar un test psicomotor que abarcaba las pruebas de: 

Romberg, ºddedo nariz", orientación en tiempo, espacio, pers:.na 

y la elaboración de un triangulo equilátero p'r el paciente, 

ade1nás de toinar en cuento. to.mbién, la escala de recuperación 

del Dr Aldrete. De este ;nodo SE asi¡;nó Ltr. valor nu.nérico entre 

O y 2 a cada una de J.aa pruebas, corres,>ondiendo al valor O, -­

cuando el paciente no ora capaz de realizar la prueba, 1 : si -

--· -·· -· . - . - . - - ....... - . -· ....... 
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no la hacía en forna correcta, y 2 

conveni·ente. 

si la efectuaba en for:na ., 

Los pacientes se consideraron recuperados hasta el illomento -

en que obtttvieron la calificación mayor en todos los parámetros 

cuando el Aldreto fué de 10 y evidentemente cuando su estado de 

conciencia era noimal, 
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INSTITURO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCHLES DE LOS TRABAJAOORES 

NOMBRE: 

EDAD : 

EXPEDIENTE: 

DEL ES'fAOO 

HOSPITAL GENERAL l" DE OCTUBRE 

DEP~RTA.UNTO DE \NESTESIA 

Oadula de Recoleccion de datos 

SEXO 

C,\MA 

FECHA DE INGRESO 

IN1'EllVENC10N QUIHURGICA 1 

ASA : 

FECHA DE E~RESO 1 

TIPO DE ANESl'ESIA 

FARhlACOS : 

DOSIS TOTAL 

ACCIDENTES Y COMPLICACIONES 1 

l. ORIENTACION 

2. R014DERG 

3. DEDO NARIZ 

4. ALDRETE 

5, DIBIJO 

SIGNOS VITALES 

FC 

'fA 

rn 

T E S T 

D\JRACION 

PSICOMOTOR 
~- ......... r,.,,..;,... 'n' o h ".,, '"" 

·--
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R E S U L T A D O S 

En términos generales el promedio de duración del acto anes­

tésico en el grupo I fué de 40. 72 minutos, siendo el mínimo de 

5 minutos y el máximo de 30 min. Por el contrario en el grupo 

II la duración promedio fué de 27,03 minutos, con mínima de 7 -

minutos y .náxi.na de JO • 

Los procedimientos <J.UirÚrgicos efectuados ftieron desde legr!': 

do uterino instrumental hasta salpi.ngoclasia que se eje.nplifica 

en el cuadro # 2. 

Puede decirse <J.Ue en ambos grupos no se presentaron vari.a -­

cienes im?ortantes en las constantes vi tales y <J.Ue de hecho en 

ningtin caso se ¡Jresentó co .. 1plicaci6n trananestésicn. 

Por lo que respecta a la recuperación fil\estésica hay que su,!! 

rayar <J.Ue los pacien1 es del grupo II ( fentanil - Etomidato ) ,­

se recuperarou ,n{1.s ~rl)nto 1~ue lus del gru.pJ I, niendo en prome­

dio el tiempo de recuperación de 2 horas pura el JO% de los pa­

cientes del gn1po II, mientras que para el gru 1io I a las dos hQ_ 

ras sólo se había recuperado un 45. 45 % de los pacientes ( Grá­

fica¡/ 2). 

A las cuatro horas el toLtü ue· 100 pucientes se encontraban 

recuperados con ull valor máximo en cada parámetro del Test Ps~c 

comotor y un Al~rete de 10. 

Las comp.llcaciones posto;:ierntorias fueron de nauseas y vóm.!_ 

to en Llll 30 ¡\ lle los pacientes del grupo IT, ¡Jasando en las si.> 

guientes tres horas sin tratamiento. En general los pacientes -

se recuperaron satisfactoriamente y en ningún caso se presentó 

depresión respiratoria posterior a los 12 minutos. 
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CUADRO /f III 

TIPO DE !NTERVENCION ~UIRURGlCA 

EGRA. UTERIN SAL PING GLAS IA 

GRUPO I 1 3 5 2 

GRUPO II 6 2 1 2 

TOTAL 7 6 4 

OTROS: Ofcal.nologia y Güug a recons·ruc iv·. 
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Todos los pacientes salieron por su rpopio pié acompañados -

de un familiar posterior a las pruebas Óptimas requeridas para 

su al ta hospital aria. 

A todos les fué ~lacentera la experiencia. 

D I S C U S I O N 

Tanto los anestésicos volátiles, hiJnÓticos y narcóticos prz. 

ducen anor.nalidades más o menos prolongadas en la función psicz. 

motora, Esto es i.nportante sobre todo en la o.nest<Jsia para pa -

cientes ambulatorias y'J. que éstos son dados de a1 ta pr•Jn+,ll<JJP.l1t~ 

y hay ausencia de cuidados de enfermería postoperatorios. (3), 

En el presente estt1dio encontrnmos que a los 30 mim1tos pos­

teriores a la anestC'~ia, los pacientes del grupo II (fentanil -­

etomidato) estuvieron más despiertos que los del grupo I pero a 

las cuatro horas todos estuvieron recupu·ados con las máximas -

calificaciones en cada P"rámetro establecido. Hay que destacar­

que el ;iro,nedio de dul'aoión fué mayor ell lo''' paci.entes que rec:!:_ 

bieron anestesia general inhale,toria (grupo No 1), probablemente 

con un tiempo anestésico parecido o igual, tendrÍa;nos una recul!' 

racL)n anestésica 1nás \U1ifJr,11e en e.nbos grupos. 

Ambas técnicas nos ~frecen buena se¡;ciridad de .nan~jo en tér­

minos generales. En el grupi II tuvi.oos algo de prJblema p&.ra 

la asistencia ventilatoria en al.gunoo ~acientes que .iresentaron 

depresión respiratoria transanetésica por lo que hubo necesidad 

de dar respil'ación controlada, 
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En es'.e estudio se seleccionaron pacientes con riesgo anest! 

eico-quirurgico bajo, sin alteraciones sistémicas, pero creemos 

que otros pacientes con ligero distllrbio sistémico causado por -

lo... ~nfermedad que originó la intervención o por otra patología · 

como por ejemplo: alergia, asma, 'liabetes, neoplasias, etc, po­

drían recibir los beneficio3 de estas técnicas en un programa -

bien establecido de anestesia ambtüatoria. ( 3 ) . 

Con la técnica de anestesia endovenosa con infusión contí~ua. 

de etomidato, las dosis totales resultan bajas y con menores -­

efectos colaterales. ( 10 ) • 

) Como se ve en los resultados el tiempo de recuperación es --

corto lo que permite al pnciente abandonar próntamente la uní -

dad hospi.t11111ria, con los consigui.entes beneficios que esto ac!:!: 

rrea, tanto para el paciente como para el médico, disminuyendo 

el peligro de infecciones intrahospi talr,rias y el costo de la -

atenci6n hospitalaria. ( 11 ). 

-..-.. ...... _ - -- --- -- -. -- .. 
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e o N e L u s I o N E s 

La anestesia general inhalatoria nos ofrece las siguientes -

ventajas 1 

l. -1a eliminación de anestésicos se lleva principalmente a cabo 

por la via respiratoria, 

2. El plano anestésico es fácilmente controlable, por lo cual EL 

pueden prevenir las sobredosis. 

3, Se pueden dar a través de mascarilla par'.l procedimientos car 

tos lo que non evitaría los accidentes propios de la intuba­

ción orotraqucal. 

4. Nos da buena seguridad en el pontoporatorio del paciente, 

Desventajas: Su principal desventaja es la relacionada con la 

contaminación ambiental del aren de qcdrófanos y los probables -

efectos teratogénicos sobre el personal que en él labora. 

La anestesia general endovenosa presenta las siguientes ven.:t¿i. 

jas; 

l. Al ser endoven.Jsa no propicia la contaninación !lJobiental en 

los qtlirófanos. 

2. El despertar es rápido. 

3. Contamos con antagonistas específicos de los morfínicos par­

lo. que en caso de sobredosis o efectos no deseados podemos -

hacer uso de ellos. 

En cuanto a desventajas tenemos lo siguiente: 

l. Se puede presentar depresión respirator.ia postoperatoria par 

recirculación de morfÍnico. 
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