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La cirugia ambulatoria en €l mundo se ofrece hasta en un
75% como opcion quirdrgica; esta técnicatiene suinicio en
los Estados Unidos, por la década de los cuarenta del siglo
pasado, captando inmediatamenteel interés de grandes centros
hospitalarios, yaque permiterealizar lacirugiasin engrosar las
largas|listas de esperaque setenian. Estaopcion fue aceptada
con gran éxito, primero por los europeos y poco a poco fue
ganando mas adeptos. Enladécadadelosochenta, €l Instituto
Nacional de Pediatria organizd y acoplo las instalaciones
paracrear el primer servicio de CirugiaAmbulatoria, quefue
acogido con beneplécito por las diferentes instituciones que
conformaban el sector salud mexicano; entre sus ventajas se
encuentralareduccion de costos por hospitalizacion.

Se entiende por cirugia ambulatoria todo aquel procedi-
miento quirdrgico en el que, por su naturaleza, €l paciente
podra ser egresado antes de las 24 horas de haber terminado
el evento.

Con el paso del tiempo se haevaluado €l perfil del paciente
gue deberd entrar a programa de cirugia ambulatoria. En
sus inicios solamente fueron admitidos paciente alos que se
realizaria una cirugia con anestesialocal y algo de sedacién
intravenosa, técnicallamada «locorregional vigilada», situa-
cién quelimitabamucho las posi bilidades de hacer més eficaz
el servicio. Este concepto se ha modificado hasta la actuali-
dad, donde se ofrecen las diferentes técnicas anestésicas que
se mangjan; sin embargo, los pacientes y las cirugias tienen
aspectos que deben considerarse.

Dentro de losrequisitos aconsiderar por parte del pacien-
te debera estar €l estado fisico | y Il dela ASA; se podran
aceptar paciente ASA |11 siemprey cuando estén controlados
adecuadamente de su enfermedad subyacentey que el médico
tratante de estas enfermedades dé su consentimiento para
larealizacion del procedimiento. Asi mismo, las siguientes
condiciones deberan considerarse como causaparano realizar
ingreso a cirugia de corta estancia, como o son pacientes

prematuros, descompensados, con riesgos de hemorragia,
trastornos de coagulacion, enfermedades mentales, y en si
cual quier paciente que presente a giin problemadetipo espe-
cial o que por lanaturalezade lacirugia existalaposibilidad
de transfusién o descompensacion.

Otro parametro a considerar es €l tipo de cirugia. Ten-
drén que ser procedimientos de poca duracion (menor a 90
minutos), sin riesgo de sangrado o de alguna complicacion,
y que por la naturaleza de ésta no causen dolor excesivo, ya
que el paciente tendré que ser capaz de ir a su domicilio en
las siguientes horas, ademas de que el paciente pueda tener
analgesia postoperatoria por via oral; que no exista apertura
de cavidades torécica y abdominal, a excepcion del caso de
lacirugialaparoscopica. Por otro lado, |os procedimientosde
urgencia, pacientes con estdmago lleno y con valoracién de
viaaéreadificil, no deberén ser admitidos en esta modalidad
quirdrgica.

Los nifios son excelentes candidatos para cirugia de
corta estancia, ya que la mayoria de los pacientes pedi&
tricos programados son sanos y los procedimientos que
se realizan a éstos son sencillos; ademas, las técnicas son
menos complicadas en comparacion con las utilizadas en
los adultos. Las ventajas que representan paralosinfantesy
sus familiares son lareduccion del tiempo de separacién de
sus padres 'y la disminucion ala exposicién de infecciones
intrahospitalarias. Los tres factores principales que deben
considerarse en la eleccion de los pacientes pediatricos
para cirugia ambulatoria son: 1) condiciones generales del
paciente, 2) aceptacion de los padres, y 3) tipo de procedi-
miento quirdrgico.

En 1995, losdoctores Marron-Pefiay colaboradores (1995)
describieron los tipos de cirugia que debian ser aceptados en
estamodalidad (Cuadro I).

Existen cuatro diferentes tipos de unidades de cirugia
ambulatoria:

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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Cuadro I. Cirugia menor ambulatoria por especialidad.

Cirugia dental

Cirugia general

Cirugia ginecoldgica

y obstétrica

Cirugia oftalmologica

ONG

Cirugia ortopédica

Cirugia urologica

Procedimientos psiquiatricos
Procedimientos diagndsticos

Clinica del dolor

Extracciones simples o mdltiples, gingivectomias, limpieza dental, obturaciones, trata-
mientos integrales, etcétera.

Escisiones, desbridamientos de abscesos, hernioplastias, sigmoidoscopias, biopsias,
fisurectomias, criohemorroidectomias, circuncisiones, suturas cutaneas y de planos
superficiales, termocauterizaciones, punciones dolorosas, extirpacion de lipomas, pa-
racentesis, laparoscopias, tocacoscopias, etcétera.

Legrados, interrupcion del embarazo, marsupializaciones, oclusiones tubarias, laparos-
copias, extirpacion de fiboroadenomas mamarios, etcétera.

Exploracion ocular, exploracion de vias lagrimales, correccion de estrabismo, medicion
de la presion intraocular, cirugia de catarata, laserterapia, etcétera.

Miringotomias, amigdalectomias, extraccion de cuerpos extrafios, rinoplastias, adenoi-
dectomias, laringoscopias, etcétera.

Correcciones ungueales, liberacion de contracturas, artroscopias, reduccion de fracturas.

Cistoscopias, cistometrias, biopsias de prostata, dilataciones uretrales, litotripsia, liga-
dura del conducto espermatico, etcétera.

Narcoanalisis, electrochoques, electroanalisis.
Resonancia magnética, tomografia computada, endoscopias diagndsticas, etcétera.

Blogueos diagnosticos, prondsticos y terapéuticos, bloqueos simpaticos, epidurales con
esteroides, infiltraciones en puntos de gatillo, bloqueos de nervios periféricos, etcétera.

Tomado de Marron, Cafias, Rios, Araujo y Villegar (1995). Conceptos fundamentales sobre anestesia en Cirugia Ambulatoria. Revista

Mexicana de Anestesiologia.

1) Unidad integrada. Se refiere a que se utilizan 1os mismos
quiréfanosy salas de recuperacion de los pacientes inter-
nados. Estas unidades comparten con el hospital diferentes
areas como admision, central de equipos de esterilizacion
(CEYE), recuperacion, etcétera.

2) Unidad auténomacontroladapor €l hospital con posibilidad
deinternamiento. Se refiere aque disponen de estructura,
personal y éreas propias dentro del centro hospitalario.

3) Unidad satélite con posibilidad deinternamiento. Pertenece
organicamente a centro hospitalario; esta regida por €l
mismo, pero a €jada fisicamente de éste.

4) Unidad independiente. Son aquellos centros de cirugia
ambulatoriaindependientes. La Unica exigencia para este
centro es que tengaacceso aun centro hospitalario en caso
de emergencia.

Por otro lado, las éreas de cirugia ambulatoria deberan
ser comodas pero asu vez deberan contar con todo el equipo
necesario, como es la maquina de anestesia, monitor de sig-
nos vitales, mascarillas faciales, tubos endotraqueales, etc.;
ademés de equi po para situaciones especiales como carro rojo

con desfibrilador y todos los medicamentos necesarios para
resolver una emergencia; de aqui que exista la necesidad de
gue las unidades independientes puedan tener acceso a un
centro hospitalario.

Hay que mencionar que | os pacientes también deben cum-
plir con ciertos requisitos como son: que tengan una buena
estabilidad emocional, que cuenten con un familiar directo que
se haga responsable del estado postoperatorio del paciente,
quetengan manerade contactarlo pararealizar unaevaluacion
postquirdrgica a distancia y que éste permanezca cerca del
areadel hospital (esto es, que €l paciente no tenga necesidad
de vigjar amas de 20 km de distancia).

Losrequisitosrelacionados con laintervencion quirdrgica
incluyen: que el ‘acto quirdirgico no sea mayor a 90 minu-
tos, que no sean cirugias de urgencia (excepto por suturas,
reduccion cerrada de fractura Osea, fractura nasal, legrados
uterinos, etc.) y que no exista la posibilidad de sangrado
masivo, entre otros.

El paciente debera guardar un ayuno previo alainterven-
cidn quirdrgica, a saber: pacientes adultos, 8 horas de ayuno
de alimentos solidos y 4 horas de liquidos claros (agua, té o
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jugo sin pulpa); pacientes pediatricos (recién nacidos y hasta
6 meses), 4 horas de ayuno para la leche, los sdlidos y los
jugos con pulpa, y 2 horas de ayuno minimo paralosliquidos
claros (agua, té, jugos sin pulpa); pacientes pediétricos de 6
meses a 3 afios, 6 horas de ayuno paralaleche, los sélidosy
los jugos con pulpa, y 3 horas minimo para liquidos claros.
Paralos pacientes pediatricos mayores de 3 afios €l ayuno se
toma como el del adulto.

Por dltimo, y no menosimportante, estalaeva uacion preanes-
tésica, quedepreferenciaseredizaraun diaprevio alainterven-
cion quirdrgica; estaentrevistatiene dos vertientesimportantes:
por un lado €l anestesiélogo proporcionarainformacion impor-
tante sobre & procedimiento anestésico y con esto sedespgaran
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las dudas que puedan exitir sobre su manejo; por otro lado, nos
permite a nosotros|os anestesiélogos eval uar lacondicion fisica
y clinicade nuestros pacientes, asi mismo valorar los examenes
delaboratorio que de acuerdo ala Norma Oficial Mexicana son
exigiblesy quedeberanincluir biometriahemética, quimicasan-
guinea, examen generd deorina, tiemposde coagulacion, etc.; y
enloscasosdondeaplique, lasva oracionespor otrosespecidistas
(cardidlogos, endocrindlogosy demés), que permitan establecer
el estado fisico del paciente de acuerdo alaASA.

Asi mismo, en todos |os pacientes se recabara el consen-
timiento bajo informacion del procedimiento anestésico, que
debera incluir condicion del paciente, técnicas anestésicas
alternativas y prondstico esperado.

REFERENCIAS

1. GarciaA, VifiolesJ, Moro B, Martinez-Pons V, Hernandez H. Manual
de Anestesia Ambulatoria. Sociedad Valenciana de Anestesiologia.
Reanimacion y terapéutica del dolor (SVARTD). Seccion de anestesia
ambulatoria; 2004. pp. 5-283.

2. Marron M, Cafas G, Rios B, Araujo M, Villegas G. Conceptos Funda-
mentales sobre Anestesia en Cirugia Ambulatoria. Revista Mexicana
de Anestesiologia. 1995:137-143.

3. OsorioJ. Normasy protocolosen AnestesiaparaPacientes Ambulatorios.
Revista Colombiana de Anestesiologia. 1996:139-144.

4. delaTorre A, Rubia M. Anaesthesia in ambulatory surgery. Criteria
for hospital discharge. Servicio de Anestesiay Reanimacion, Clinica

Ubarmin, Elcano, Hospital Virgen del Camino Espafia. ANALES Sis
San Navarra. 1999;22.

5. Sdlibi R. Proyecto Unidad de CirugiaAmbulatoria. Provinciade Rio Ne-
gro. Ministerio de Salud. Hospital AreaPrograma Cipolleti. Venezuela,
2007.

6. Brokelmann J. Cirugia Ambulatoriaen Alemania 2004, aspectos hist6-
ricos. Revista Elselvier. 2005.

7.  Macom de Roubaix J. Consentimiento informado para cirugia ambu-
latoria: Perspectiva Sudafricana . Revista Elsevier. 2006: 200-204.

8. Epstein B. Explorando € mundo de la cirugia ambulatoria. Revista
Elsevier. 2005:4.

Volumen 36, Suplemento 1, abril-junio 2013

S171



