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INTRODUCCION

La cirugia ambulatoria se ha incremen-
tado durante las dos ultimas décadas
hasta ocupar actualmente un 60% de la
cirugia programada. Con esta tendencia a
realizar procedimientos quirtrgicos ambu-
latorios, la seguridad de una recuperacion
rapida y sin complicaciones estd adqui-
riendo suma importancia.

JUSTIFICACION DE LA CIRUGIA
AMBULATORIA

— Recuperacion mas rapida versus hos-
pitalizacion.

— Perturba menos la vida personal del
paciente.

— Disminucién de los costes hospitala-
rios entre un 25% y un 75%.

- Reduccion de las listas de espera.

— Disminucién de las infecciones hospi-
talarias.

- Disminucién de las complicaciones
respiratorias.

ANALES Sis San Navarra 1999, 22 (Supl. 2): 101-106.

EXIGENCIAS EN CIRUGIA MAYOR
AMBULATORIA

— Seleccion del paciente e informacion
adecuada.

- Profesionales expertos y habiles.
- Valoracion conjunta al alta.

- Protocolos y registro en historia clini-
ca.

SELECCION DEL PACIENTE

La mayoria de los pacientes de cirugia
ambulatoria son ASA I ( paciente sano) o Il
(paciente con un proceso sistémico leve),
pero cada vez se incluyen mas pacientes
ASA 11 (paciente con un proceso sistémico
grave no incapacitante) estables desde el
punto de vista médico. Pacientes que
antes no eran seleccionados, como nifnos y
ancianos, hoy son posibles candidatos
para cirugia ambulatoria. La edad por si
misma no deberia considerarse elemento
disuasorio en la selecciéon de los pacientes,
aun cuando la recuperacion de las capaci-
dades motoras finas y de la funcion cog-
noscitiva después de la anestesia general o
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de la anestesia local mas sedacién es mas
tardia en los pacientes de mayor edad.

Un estudio prospectivo sobre unos
18.000 pacientes' no ha encontrado
aumento en la incidencia de complicacio-
nes perioperatorias en pacientes con
enfermedad preexistente. Este hecho se
atribuy6é a una prudente seleccion del
paciente, que incluia evaluacién preopera-
toria detallada, y a una estrecha comuni-
cacién entre cirujano, anestesidlogo y
médico de atencién primaria.

Sin embargo, un reciente estudio multi-
céntrico’ ha detectado un aumento en el
riesgo de complicaciones perioperatorias
en pacientes que tenian enfermedades car-
diovasculares preexistentes.

Los procedimientos quirargicos asocia-
dos con excesivo desplazamiento de liqui-
dos asi como los que exigen inmoviliza-
cién prolongada deberian llevarse a cabo
con el paciente ingresado.

Evaluacion preoperatoria

La optimizacion de la eficiencia perio-
peratoria y el pronéstico postoperatorio
se apoyan en una evaluacién y prepara-
cién preoperatoria completas.

Anamnesis y exploracion fisica

La evaluacién preoperatoria antes del
dia de la cirugia reduce al minimo las anu-
laciones y retrasos en el quirdfano; por
otro lado, la anestesia puede producir en
el paciente una inquietud mayor que el
propio procedimiento quirdrgico. Se
suele realizar un cuestionario preanesté-
sico para obtener informacién sobre los
problemas médicos del paciente relacio-
nados con aparatos, operaciones anterio-
res, farmacos, e historia familiar. Cuando
a los pacientes se les dan instrucciones
verbales y se les pide que las lean y las fir-
men, el cumplimiento mejora ostensible-
mente.

La evaluacién preoperatoria, la prepa-
racion psicoldgica y la premedicacién for-
man parte de la visita preoperatoria, y
deben adaptarse a las necesidades del
paciente, al tipo de cirugia y a las prefe-
rencias del anestesista, para optimizar la
asistencia anestésica intraoperatoria del
paciente.
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Pruebas de laboratorio

El enfoque de las pruebas de laborato-
rio ird en funcién de la patologia médica
del paciente, su edad y consumo de farma-
cos, y de la operaciéon programada. En
pacientes ambulatorios con buena salud y
edad inferior a 40-50 anos las pruebas de
laboratorio no parecen estar indicadas,
salvo en mujeres de esa edad, en las que es
necesario determinar la concentracion de
hemoglobina: si es menor de 10 g/dl se
puede asociar con una mayor morbi-mor-
talidad perioperatoria.

Preparacion no farmacolégica

La visita preoperatoria y la comunica-
cién con el paciente antes de la anestesia
son esenciales para obtener el consenti-
miento informado. La premedicacién id6-
nea seria la combinacién de una exposi-
ciéon verbal y una medicacion suave.

El aumento de la ansiedad puede elevar
las hormonas de estrés y con ello aumentar
las necesidades anestésicas, lo cual alarga
la recuperacién temprana e inmediata. La
visita preoperatoria del anestesitlogo es
maés eficaz que la medicacién barbitirica
preoperatoria’ en la reduccién de la ansie-
dad perioperatoria y de los requerimientos
analgésicos postoperatorios.

La informacién sobre los sucesos
perioperatorios es beneficiosa, ya que al
tener los pacientes més control sobre la
situacion se reduce el estrés psicologico.
Una combinacion de la informacién sobre
el procedimiento y la informacién senso-
rial ha resultado ser el medio méas eficaz
para reducir la ansiedad. En conjunto, los
pacientes bien informados suelen recupe-
rarse mejor y mas rapidamente, y experi-
mentan menos dolor. Una buena prepara-
cién debe incluir instrucciones verbales y
escritas respecto a la hora de llegada,
lugar, instrucciones sobre el ayuno, limita-
ciones en la capacidad para conducir un
automovil, y la necesidad de un adulto res-
ponsable para acompaiar al paciente
durante el postoperatorio.

Preparacion farmacologica

Las principales indicaciones de las
medicaciones preoperatorias para el
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paciente externo son similares a las del
paciente ingresado. Incluyen ansiolisis,
sedacion (sobre todo en nifios), analgesia,
amnesia, vagolisis y profilaxis frente a
vomitos postoperatorios y neumonitis por
aspiracion.

La amnesia prolongada del paciente no
es deseable en el régimen ambulatorio ya
que por un lado puede retrasar el alta, y
hacer que el paciente olvide las instruccio-
nes.

La mayoria de los estudios prospecti-
vos no han encontrado una recuperacion
prolongada después de utilizar la premedi-
cacién en régimen ambulatorio. Sin embar-
go, la eleccién correcta de las premedica-
ciones puede facilitar el alta del paciente
ambulatorio al disminuir las necesidades
anestésicas y la intensidad de los vomitos
postoperatorios.

Sedantes-hipnoticos

La utilizacion de benzodiacepinas
como premedicacion puede calmar la
ansiedad y reducir las necesidades anesté-
sicas globales mejorando asi la recupera-
cién postoperatoria, lo que no sucede con
los barbitiricos. La benzodiacepina mas
ftil en régimen ambulatorio es el midazo-
lam por su vida media corta y sus propie-
dades amnésicas. Los agonistas alfa-2
como la clonidina y la dexmetomidina
poseen efectos ansioliticos y sedantes y
propiedades analgésicas, ya sean adminis-
trados por via parenteral o por via epidu-
ral o espinal; adema4s, estos farmacos pue-
den ser revertidos con atipamezol, por lo
que. alcanzaran un uso amplio en cirugia
ambulatoria.

Analgésicos opidceos

El uso de pequenas dosis de analgési-
cos potentes (por ejemplo fentanilo 1-3
w/Kg; sufentanilo 0,1-0,3 p/Kg ) antes de la
induccién de la anestesia general reduce
los tiempos de recuperacion precoz al dis-
minuir los requerimientos de anestesia,
pero presenta la desventaja de contribuir a
un aumento de la incidencia de nauseas y
vOmitos postoperatorios.

Prevencion de nauseas y vomitos

Constituyen un problema importante
en la cirugia de régimen ambulatorio, ya
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que pueden retrasar el alta y provocar
ingresos hospitalarios no previstos'. Debi-
do a la baja incidencia de nduseas y vomi-
tos intensos, al coste de los farmacos
antieméticos, a los efectos secundarios
potenciales y a la variable eficacia de las
medicaciones antieméticas, el uso profilac-
tico de rutina solo se recomienda en los
pacientes sensibles con historia previa de
vémitos postoperatorios o con otros ries-
gos importantes de naduseas postoperato-
rias®.

El droperidol, butirofenona con propie-
dades neurolépticas, es un antagonista
dopaminérgico que a dosis bajas limita sus
efectos secundarios y previene las nauseas
y vOmitos postoperatorios.

La metoclopramida y domperidona son
farmacos gastrocinéticos con propiedades
dopaminérgicas, que resultan especial-
mente eficaces en la prevencion de vomi-
tos en pacientes que recibieron anestesia
basada en opidceos; es mas (til su admi-
nistracion al final de la anestesia o en com-
binacién con otros antieméticos .

Los farmacos anticolinérgicos (atropi-
na, glucopirrolato, escopolamina), utiliza-
dos por sus propiedades vagoliticas y anti-
sialogogas, actualmente estan en desuso
por la desagradable sequedad de boca que
aumenta la irritacion faringea postopera-
toria.

El antagonista de los receptores cen-
trales y periféricos 5-HT3 (ondansetrén) es
eficaz incluso en pequefas dosis (1mg) en
la prevencién de nduseas y vomitos cuan-
do se administra solo o en combinacion
con ranitidina. Ademas, estos fArmacos no
causan efectos extrapiramidales, somno-
lencia, sequedad de boca ni retencioén uri-
naria.

Prevencion de neumonitis por aspi-
racion

El riesgo de aspiracion pulmonar se
puede reducir mediante técnicas correctas
en el manejo de la via aérea, asi como por
disminucién del volumen y el pH del con-
tenido gastrico. El volumen gastrico puede
reducirse con ayuno y medicaciéon (por
ejemplo, metoclopramida, bloqueantes
H2), vy el pH mediante administracién de
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antidcidos y antagonistas de los recepto-
res H2. El uso de metoclopramida con un
antagonista H2 se ha propuesto para redu-
cir la emesis postoperatoria y la neumoni-
tis por aspiracién. El citrato sédico (0,3M,
30 ml) y la Bicitra son antidcidos orales no
particulados eficaces para elevar el pH.

El ayuno prolongado no garantiza un
estdmago vacio y es causa de malestar en
los pacientes ambulatorios. La ingestion
de 150 ml de agua hasta 2 horas antes de la
cirugia® disminuyé significativamente la
intensidad de la sed sin aumentar el volu-
men gastrico en los pacientes ambulato-
rios. Asi pues, no parecen estar justifica-
das las restricciones de ingesta arbitrarias
que se prescriben. Lo deseable seria llegar
a un equilibrio entre el volumen gastrico y
la deshidratacién / hipoglucemia, logran-
dose este objetivo con una duraci6n varia-
ble del ayuno.

TECNICAS DE ANESTESIA EN
CIRUGIA AMBULATORIA

En los pacientes ambulatorios es posi-
ble considerar todas las técnicas anestési-
cas y farmacoldgicas que se utilizan para
producir anestesia en los pacientes hospi-
talizados. El uso de técnicas y farmacos
que permitan una recuperaciéon rapida y
casi completa con minimos efectos secun-
darios (ausencia de sedacién, vOmitos e
hipotensién ortostatica), es fundamental
para la maxima seguridad de los pacientes
dados de alta en el hospital a las pocas
horas de ser intervenidos.

Antes de empezar la anestesia debe
instalarse un catéter periférico para admi-
nistrar liquidos a fin de compensar la des-
hidratacién relacionada con el ayuno preo-
peratorio, y poder tratar las posibles
complicaciones perioperatorias como bra-
dicardia, arritmias cardiacas o hipoten-
sién.

ANESTESIA GENERAL

Es el procedimiento méas frecuentemen-
te escogido para cirugia ambulatoria. La
induccién intravenosa se logra con propo-
fol (2-2,5 mg/Kg IV) que produce pérdida
de conciencia rapida y una recuperacion
psicomotora pronta y completa. También
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pueden usarse pentotal y metohexital, sin
olvidar que las inyecciones repetidas de
barbiturico pueden retrasar la recupera-
cién de la conciencia postoperatoria por
efectos acumulativos, lo cual no es desea-
ble en el régimen ambulatorio. Es posible
que se prefiera la induccién por inhala-
cién. El sevofluorano no causa irritacion
respiratoria, y su poca solubilidad en san-
gre permite alcanzar con mayor rapidez
las concentraciones anestésicas deseadas.
La relajacién del misculo estriado produ-
cida tras la administracién intravenosa de
succinilcolina o relajantes musculares no
despolarizantes de accién corta permite la
colocacién de un tubo endotraqueal. Una
desventaja de la succinilcolina, utilizada
en pacientes ambulatorios, es la presencia
ocasional de mialgia postoperatoria. Este
problema no se presenta con los relajantes
musculares no despolarizantes, y es una
raz6n para considerar el uso del mivacurio
que ademas posee una duraciéon de accién
corta. Atracurio, vecuronio y rocuronio
presentan una duracién de accién mas
larga, y pueden ser sustitutos satisfacto-
rios.

No debe evitarse la intubacién traqueal
por el mero hecho de que la operaciéon sea
ambulatoria. Es importante utilizar tubos
endotraqueales de diametro pequeno, evi-
tar traumatismos durante la laringoscopia
directa o utilizar mascarillas laringeas. Con
frecuencia el mantenimiento de la aneste-
sia se logra con 6xido nitroso y un anesté-
sico volatil o un opioide de corta duracion
que disminuyen las necesidades de farma-
cos voléitiles, pero pueden aumentar la
incidencia de nauseas y vomitos postope-
ratorios. La baja solubilidad sanguinea y
tisular de desfluorano y sevofluorano se
manifiesta con la rdpida recuperaciéon de
los efectos de los farmacos. Al final del
procedimiento la infiltracién en la herida
de un anestésico de larga accién, como la
bupivacaina, puede disminuir la necesidad
de analgésicos postoperatorios.

ANESTESIA REGIONAL

La desventaja de la anestesia regional
(anestesia epidural lumbar o espinal) en
pacientes ambulatorios es el bloqueo del
sistema nervioso simpatico que produce
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hipotensién ortostéatica, e impide la deam-
bulacién postoperatoria temprana. La
posibilidad de cefalea después de la anes-
tesia espinal cuestiona el uso de esta téc-
nica anestésica en pacientes ambulatorios,
si bien las agujas espinales de punta de
lapiz y con menor didmetro han disminui-
do ostensiblemente la incidencia de cefa-
leas postpuncién. A pesar de estas des-
ventajas, la anestesia regional puede
utilizarse con resultados satisfactorios en
pacientes ambulatorios seleccionados.

BLOQUEOS PERIFERICOS

La anestesia por bloqueo de nervios
periféricos resulta util en cirugia de las
extremidades. Hay que considerar los
posibles fracasos y bloqueos incompletos
que necesitaran nuevos intentos, bloqueos
accesorios, medicacion complementaria o
anestesia de recurso que repercutirdn en
el tiempo de estancia en el hospital de dia.

VALORACION DEL ALTA CLINICA

Una de las fases més importantes y
comprometedoras para el médico en ciru-
gia ambulatoria es el alta hospitalaria’. Un
alta precoz aumentard la incidencia de
ingresos no esperados, mientras que su
demora puede inquietar al paciente y a su
familia. Durante la estancia del paciente en
la unidad de recuperacién postanestésica
(URPA) la monitorizacion estandar debe
incluir tension arterial, frecuencia cardia-
ca, frecuencia respiratoria, ECG y satura-
cién de oxigeno.

FASES DE RECUPERACION
POSTANESTESICA REGIONAL

Temprana. Desde el fin de la inter-
vencion hasta la aparicién de signos de
reversion del bloqueo, recuperando los
reflejos y la fuerza motriz. Serd el tiempo
que el paciente permanezca en la URPA.

Intermedia. Desde el abandono de la
URPA hasta el traslado al hospital de dia,
donde el paciente iniciard la ingesta de
liquidos por via oral, ird sentandose y
accediendo progresivamente a la bipedes-
tacion y deambulacion. Una vez que haya
conseguido orinar y no existan nauseas ni
vomitos serd dado de alta, con un acompa-
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nante que se ljesponsabilice del traslado y
de su atencion en el domicilio durante por
lo menos las primeras 24 horas.

Tardia. Desde el alta hospitalaria hasta
la reincorporacion a la vida normal.

CRITERIOS DE ALTA

Estos criterios son independientes del
tipo de anestesia empleado, incluyendo a
los pacientes sometidos a anestesia gene-
ral, regional, bloqueo de nervios periféri-
cos y anestesia local con sedacion. Algu-
nos autores discrepan en cuanto a los
criterios de ingesta y miccion, consideran-
dolos opcionales a la hora del alta.

— A: Awake. Paciente despierto, orien-
tado y completamente licido, sin somno-
lencia; se consigue en anestesia locorre-
gional con una suave sedacion, previa a la
realizacion de la técnica anestésica com-
plementandola durante el intraoperatorio,
en relacién con el grado de ansiedad del
paciente.

— A: Alimentation. Tolerancia a la inges-
ta oral, en ausencia de nduseas y vomitos.

— A: Analgesia. Dolor controlado con
analgésicos via oral. La técnica anestésica
tiene su influencia en la gravedad del dolor
postoperatorio, de modo que las técnicas
regionales aventajan a la anestesia general,
lo que redundara en una menor incidencia
de ingresos no previstos. El control del
dolor es un factor importante a la hora de
decidir el alta del paciente. Es preciso tra-
tar el dolor rapida y eficazmente a fin de
reducir los sintomas postoperatorios que
pueden retrasar la deambulacion. El trata-
miento del dolor en la cirugia del paciente
ambulatorio se basa en: 1) analgésicos
opiaceos intravenosos potentes de accion
rapida, y AINES para reducir las necesida-
des de anestesia intraoperatoria y propor-
cionar analgesia eficaz en el periodo de
recuperacién precoz, 2) técnicas anestési-
cas locales para analgesia durante el peri-
odo perioperatorio y 3) analgésicos orales
para controlar el dolor después del alta.

— A: Ambulation. En el caso de la anes-
tesia regional representa la regresion del
bloqueo somatico y la posibilidad de que
el paciente pueda deambular por si mismo
con las limitaciones propias de la inter-
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vencion. El paciente podra intentar levan-
tarse y caminar una vez que haya recupe-
rado la sensibilidad perianal, sea capaz de
realizar la flexoextension del pie, y haya
recuperado la propiocepcién en el primer
dedo del pie.

— M: Miccién. Requisito fundamental
previo al traslado a su domicilio, ya que
evitara reingresos por globo vesical. Su
mecanismo de produccion esta en relacion
con la atonia vesical consecuente al blo-
queo de los segmentos sacros 52-54. La
retencion urinaria postanestésica regional
neuroaxial tiene una relacion directa con el
anestésico utilizado, siendo de un 6% con
la mepivacaina y lidocaina, y de hasta un
30% con la bupivacaina. La capacidad del
paciente para orinar serd la mejor prueba
de recuperacion de las funciones motora y
simpatica tras una anestesia epidural o
raquidea.

— C: Cefalea. Es el Gltimo requisito para
enviar al paciente a su domicilio, y hay que
comprobar su ausencia en distintas posi-
ciones, sedestacién, bipedestacion y
deambulacién. La cefalea postpuncion
dural aparece a las pocas horas, entre 6 a
18 horas, y puede retrasarse hasta las 24
horas, llegando hasta las 72. Requiere un
seguimiento permanente y puede ser moti-
vo de asistencia hospitalaria hasta su
desaparicién completa.

Asi pues, puede observarse que el alta
se basa en la demostracion de que los efec-
tos residuales de la anestesia se han disi-
pado. La recuperacién anestésica se mani-
fiesta por la presencia de signos vitales
(presion arterial, frecuencia cardiaca, res-
piracién y temperatura) dentro de la nor-
malidad y estables, un nivel de conciencia
similar al preoperatorio, y la capacidad
para caminar sin ayuda. 5i se utiliza anes-
tesia regional es importante verificar la
total recuperacion de la funciéon motora y
sensorial. No debe haber nausea, vértigo,
ni hemorragia, y es esencial que los
pacientes no tengan un dolor excesivo. Se
debera observar la ronquera o el estridor
en aquellos pacientes en los que se inserto
una canula endotraqueal. El edema larin-
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geo se manifiesta dentro de la hora
siguiente a la intubacién endotraqueal. La
mayoria de los pacientes responden a
medidas conservadoras y pueden recibir
el alta sin precisar hospitalizacion.

Antes de abandonar el hospital de dia
se deben comprobar los vendajes y apor-
tar instrucciones verbales y escritas sobre
la atencion postoperatoria. La mayoria de
los efectos postoperatorios relacionados
con la anestesia (dolor, nduseas y vomitos,
somnolencia, cefaleas, mialgias) remiten
en 24 horas®. Si estos sintomas persistie-
ran, el paciente deberd contactar con el
centro ambulatorio para que se le preste la
asistencia necesaria. Es en este punto
donde los médicos de atencion primaria
tienen suma importancia a la hora de valo-
rar las posibles complicaciones que
hemos detallado, y poder derivarlas con
prontitud.
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