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Abstract

Ambulatory surgery: patients and surgeries selection

Outpatient surgery is being performed with increasing frequency due to its significant benefits, including 
lower costs in health care, and lower incidence of complications and mortality, requiring an appropriate se-
lection of patients and surgeries to be performed in this setting. To select patients and surgeries to be operated 
on an ambulatory basis, it is relevant an adequate preoperative evaluation. Regarding the risks of patient, it 
is important the comorbidities and the American Society of Anesthesiologists classification. Risks associated 
with the type of surgery are divided according to their cardiovascular risk and duration of the procedure. Both 
will define those suitable for outpatient surgery. Serious complications and associated mortality are infre-
quents nowadays, therefore it is necessary to take into account other indicators, such as unanticipated hospital 
admission, hospital readmission and prolonged postoperative stay. There are some patients that require more 
specific preoperative evaluation, such as the elderly, obese, among others.

Key words: Ambulatory surgical procedures, ambulatory anesthesia, patient selection, surgery selection, 
perioperative care, risk assessment, risk factors.

Resumen

La cirugía ambulatoria se realiza cada vez con mayor frecuencia debido a sus importantes beneficios, 
como menores costos y menor morbimortalidad, y requiere una cuidadosa selección de pacientes y proce-
dimientos quirúrgicos a realizar. Para seleccionar qué pacientes se pueden operar en forma ambulatoria es 
necesaria una adecuada evaluación preoperatoria quirúrgica y anestésica. Respecto a los riesgos asociados al 
paciente, destacan sus comorbilidades y clasificación American Society of Anesthesiologists. Los riesgos aso-
ciados a la cirugía se dividen según su riesgo cardiovascular y duración del procedimiento. Entre los riesgos 
del paciente y la cirugía se pueden definir cuáles son aptos para una cirugía ambulatoria. Las complicaciones 
graves y mortalidad asociadas son muy infrecuentes hoy en día, por lo que se hace necesario tener en cuenta 
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Introducción

La cirugía ambulatoria (CA) definida como aque-
llos procedimientos quirúrgicos electivos, en que la 
admisión, la cirugía y el alta del paciente ocurren 
el mismo día, requiere una cuidadosa selección de 
pacientes y cirugías1.

La CA ha presentado un aumento significativo 
durante las últimas décadas a nivel mundial. En 
países desarrollados los procedimientos quirúrgicos 
ambulatorios representan sobre el 60% del total de 
cirugías electivas2. Este incremento se explica prin-
cipalmente por los avances en las técnicas quirúrgi-
cas y anestésicas, lo que también ha permitido que 
un número creciente de pacientes y/o procedimien-
tos más complejos sean hoy considerados para CA2.

En Chile también ha habido un alza en la CA, 
existiendo distintos programas de CA con resulta-
dos satisfactorios y muy bajas complicaciones3,4. 
Hasta donde sabemos, no hay estadísticas naciona-
les que indiquen el porcentaje de cirugías electivas 
realizadas en modalidad ambulatoria, sin embargo, 
creemos que es bastante menor que el reportado en 
países desarrollados. En nuestro centro, estadísticas 
no publicadas muestran que aproximadamente un 
15% de los procedimientos quirúrgicos electivos se 
realizan de forma ambulatoria.

Los beneficios de la CA, que hacen de esta una 
excelente alternativa, son su menor costo económico 
para los pacientes y los centros asistenciales, recu-
peración más rápida del estado fisiológico preope-
ratorio del paciente y reintegración más precoz a 
sus actividades habituales, menor morbimortalidad 
y mayor satisfacción usuaria5. Los menores costos 
de la CA en ningún modo deben alterar los están-
dares de seguridad y calidad de la atención de los 
pacientes.

A nuestro entender, la CA se apoya en tres pilares 
fundamentales: el lugar donde se realiza, esto es la 
implementación y el tipo de centro de CA; la ade-
cuada y cuidadosa selección de los pacientes y ciru-
gías a realizar de forma ambulatoria, y el sistema de 
control y apoyo posterior al alta. En el presente ar-
tículo revisaremos qué factores se deben considerar 
para la selección de pacientes y de procedimientos 
quirúrgicos para CA. 

La evaluación preoperatoria es la que permite 
identificar qué pacientes y qué cirugías son adecua-
dos para CA, como también determinar y reducir los 

factores de riesgo de complicaciones. Consideramos 
que en este proceso y en la selección caso a caso 
ayuda resolver las siguientes interrogantes: ¿cuál 
es la extensión de la enfermedad y cuál es el estado 
funcional del paciente?; ¿está el tratamiento médico 
optimizado?; ¿en qué grado la cirugía altera o des-
compensa la enfermedad de base?; ¿existe riesgo 
de dar de alta el mismo día o tendrá el paciente un 
manejo más óptimo hospitalizado?

¿Qué pacientes operar?

Existen varias formas de realizar una evaluación 
preoperatoria, sin embargo, es el cirujano el primero 
en evaluar al paciente y en decidir la cirugía. En este 
sentido, es importante que él esté familiarizado con 
los requerimientos de la evaluación y que exista una 
fluida comunicación entre cirujano y anestesista, de 
modo que el proceso de evaluación, selección y pre-
paración preoperatoria sea eficiente6. La evaluación 
y optimización de la condición preoperatoria basal 
del paciente deben ser acuciosas y con la debida 
anticipación, de manera de evitar postergaciones o 
suspensiones de última hora7.

Existen varios criterios descritos en la literatura 
que permiten una adecuada selección de pacientes8,9, 
considerando que el riesgo está determinado princi-
palmente por las comorbilidades asociadas. El más 
frecuentemente utilizado es la clasificación de estado 
físico de la American Society of Anesthesiology o 
ASA10 (Tabla 1), que refleja la directa asociación 
entre las comorbilidades del paciente y su riesgo de 
mortalidad perioperatoria.

En líneas generales, los pacientes ASA I y II son 
candidatos para realizarse procedimientos quirúrgi-
cos en forma ambulatoria6. Los pacientes portadores 
de diversas patologías pueden ser candidatos a una 
CA siempre y cuando tengan un manejo y control 
adecuado de su(s) enfermedad(es) de base, o bien, 
cuando es posible optimizar su condición basal 
y tratamiento con debida antelación antes de un 
procedimiento quirúrgico. Los pacientes ASA III 
podrían ser sometidos a una CA de bajo riesgo car-
diovascular (riesgo menor al 1% de morbimortalidad 
cardiovascular)11 solamente si tienen un control y 
tratamiento óptimos de su(s) comorbilidad(es), ya 
que en caso contrario deberían quedar hospitalizados 
debido a que tiene un mayor riesgo de complicacio-
nes postoperatorias6.

C. Nazar J. y cols.
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otro tipo de indicadores, como la hospitalización no programada, hospitalización post alta y retardo del alta 
hospitalaria. Existen ciertos pacientes que requieren una evaluación más específica de la indicación de cirugía 
ambulatoria, como los ancianos y obesos, entre otros.

Palabras clave: Cirugía ambulatoria, anestesia ambulatoria, selección de pacientes, selección de ciru-
gías, cuidados perioperatorios, evaluación de riesgos, factores de riesgo.
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En cuanto a los exámenes preoperatorios para 
este tipo de pacientes, existen estudios que con-
firman que en CA de bajo riesgo no es necesario 
solicitar exámenes de rutina, a menos que alguna 
patología del paciente lo amerite. Estos exámenes 
están alterados en menos de un 1% de los casos y, 
en caso de estar alterados, no se asocian con mayo-
res complicaciones en el período postoperatorio12. 
Sin embargo, cuando los exámenes preoperatorios 
están bien indicados, podrían reducir el riesgo pe-
rioperatorio al permitir optimizar el estado basal del 
paciente6,13. Por lo tanto, para solicitar exámenes 
preoperatorios se deben utilizar los mismos criterios 
que aquellos empleados para pacientes quirúrgicos 
hospitalizados13.

¿Qué cirugías realizar?

El riesgo asociado al tipo de cirugía también debe 
ser considerado al momento de seleccionar a un 
paciente para CA. La American Heart Association 
(AHA) y American College of Cardiology (ACC), 
identifican tres tipos de cirugía según su riesgo de 
complicaciones cardiovasculares perioperatorias 

(Tabla 2)11: riesgo bajo (< 1%), intermedio (1-5%) 
y alto (> 5%). En este último grupo se recomienda 
hospitalizar al paciente rutinariamente debido a las 
razones anteriormente explicadas. Por lo mismo, 
toda cirugía de urgencia o emergencia no se puede 
realizar en forma ambulatoria. Otros requisitos para 
la selección de cirugías son que éstas tengan un 
mínimo de alteraciones fisiológicas postoperato-
rias, baja probabilidad de complicaciones, mínimo 
sangrado, dolor postoperatorio controlable con 
analgesia habitual y sin necesidad de uso de drogas 
endovenosas.

En relación a la duración del procedimiento qui-
rúrgico, se ha demostrado que las cirugías ambulato-
rias de más de dos horas de extensión se relacionan 
a un riesgo aumentado de admisión hospitalaria no 
programada14. Sin embargo, una duración estimada 
mayor a 2 h en una cirugía electiva no es una contra-
indicación de realizarla ambulatoriamente.

Se deben evaluar los riesgos del paciente y pro-
cedimiento quirúrgico por separado y en conjunto, 
debiendo ser discutidos por cirujano y anestesiólogo 
tratantes para, conjuntamente, evaluar la posibilidad 
de realizar el procedimiento quirúrgico de forma 
ambulatoria. En la Tabla 36, se muestra la relación 
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Tabla 1. Clasificación de estado físico de la American Society of Anesthesiologists (ASA)10

Clasificación ASA Descripción Mortalidad perioperatoria

I Paciente sano, sin comorbilidad 0-0,3%

II Enfermedad sistémica leve a moderada, sin limitación funcional 0,3-1,4%

III Enfermedad sistémica moderada a severa, con limitación funcional 1,8-5,4%

IV Enfermedad sistémica severa, con riesgo vital constante 7,8-25,9%

V Paciente moribundo, con pocas probabilidades de sobrevivir las próxi-
mas 24 h, con o sin cirugía

9,4-57,8%

VI Paciente en muerte cerebral (candidato a trasplante de órganos) 100%

Tabla 2. Tipos de cirugía agrupados según riesgo cardiovascular11

Riesgo bajo (menor a 1%) Riesgo intermedio (1-5%) Riesgo alto (sobre 5%)

Procedimientos endoscópicos Endarterectomía carotidea Cirugías de emergencia mayores, sobre-
todo en adultos mayores

Procedimientos en órganos superficiales 
(por ejemplo herniorrafia)

Cirugía de cabeza y cuello Cirugías vasculares: aórticas y otras

Cirugía mamaria Cirugía intraperitoneal e intratorácica Cirugía vascular periférica

Cirugía de cataratas Cirugía ortopédica Cirugías largas (> 3 h) con gran recam-
bio de fluidos y/o pérdidas sanguíneas

Cirugía prostática
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entre el grado de riesgo de paciente y la cirugía, y 
la recomendación en cuanto a la indicación o no de 
una CA. De esta se desprende que un paciente con 
clasificación I o II puede ser sometido hasta cirugías 
de riesgo cardiovascular intermedio en forma am-
bulatoria, así como un ASA III a cirugías de riesgo 
bajo, si se encuentra óptimamente compensado.

Riesgos para el paciente y evaluación de 
resultados

Actualmente las complicaciones más graves (fa-
lla respiratoria, infarto agudo al miocardio, trombo 
embolismo pulmonar) y mortalidad en CA son muy 
poco frecuentes. Se reportan mortalidades tan bajas 
como 1 en 11.273 pacientes, e índices de efectos 
adversos (morbilidad mayor) de 0,08%15.

La mortalidad relacionada exclusivamente a la 
anestesia es muy infrecuente16, especialmente en el 
contexto ambulatorio. Hoefflin et al.17, reportaron 
más de 23.000 procedimientos quirúrgicos ambu-
latorios bajo anestesia general, sin complicaciones 
anestésicas mayores (Tabla 4)17 ni mortalidad. Por 
otro lado, Bitar et al.18, reportaron 4.778 pacientes 
sometidos a cirugía plástica de forma ambulatoria, 
bajo sedación endovenosa, también sin complica-
ciones anestésicas mayores ni mortalidad. En Chile, 
Correa19 reportó más de 20 años de experiencia en 
anestesia para procedimientos quirúrgicos ambu-
latorios, con 8.530 pacientes sometidos a sedación 
endovenosa y 220 a anestesia general, sin compli-
caciones anestésicas mayores ni mortalidad. En las 
tres series descritas la principal complicación fueron 
las náuseas y vómitos postoperatorias (NVPO) con 
una incidencia entre 0,2 y 25%; aunque otras series 
reportan hasta un 35% de incidencia20,21.

Es por esto que se utilizan otros indicadores, que 
son más fidedignos, para evaluar los resultados de la 
CA, como son el retardo del alta, la hospitalización 
no programada y la hospitalización post alta. Entre 
los factores que se han asociado con retardo del alta 
hospitalaria destacan las NVPO y el dolor postope-

ratorio. Las NVPO también son la primera causa de 
hospitalización no programada en CA22-24, además 
producen insatisfacción usuaria y reclamos de los 
pacientes en cirugía general25, 26, siendo un efecto 
adverso frecuente e importante de prevenir27.

Los factores que se han asociado con riesgo ele-
vado de hospitalización post alta de CA son la edad 
avanzada (≥ 65 años), enfermedad vascular periféri-
ca, cardíaca, cerebrovascular, oncológica y paciente 
VIH positivo14. La anestesia general también se ha 
relacionado con riesgo aumentado de readmisión 
hospitalaria14.

Pacientes y patologías específicas

Además de lo expuesto anteriormente, existen 
situaciones clínicas de especial interés en cuanto a 
la selección de pacientes para este tipo de cirugías, 
las que se exponen a continuación:

Tabla 4. Complicaciones anestésicas mayores17

Accidente vascular encefálico

Paro cardiorrespiratorio

Infarto agudo al miocardio

Tromboembolismo pulmonar

Aspiración de contenido gástrico

Emergencia hipertensiva arterial

Falla hepática aguda

Falla renal aguda

Anafilaxia (fármacos, látex)

Hipertermia maligna

Convulsiones

Hospitalización secundaria a cualquier complicación

Requerimiento de ventilación mecánica no programada

Tabla 3. Recomendaciones para realizar cirugías en forma ambulatoria (adaptado de Gupta A6)

Paciente
Cirugía Riesgo bajo Riesgo intermedio Riesgo alto

Riesgo bajo Sí Probablemente sí* No

Riesgo intermedio Probablemente sí* Probablemente no* No

Riesgo alto No No No
Riesgo de la cirugía, ver Tabla 2. Riesgo del paciente: riesgo bajo, ASA I-II; riesgo intermedio, ASA III; riesgo alto, ASA IV-V. 
*Depende de la experiencia del servicio quirúrgico y de la disponibilidad de recursos.

C. Nazar J. y cols.
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Adultos mayores

En el contexto de un envejecimiento poblacional 
global, cada vez se presenta un número creciente 
de pacientes adultos mayores (sobre 65 años) para 
intervenirse quirúrgicamente de forma ambulatoria. 
Actualmente en nuestro país, este grupo de pacientes 
representa aproximadamente el 10% de la pobla-
ción28. La edad avanzada por sí misma no representa 
necesariamente una contraindicación para este tipo 
de procedimientos, debiendo considerarse también 
las comorbilidades del paciente, su estado general 
funcional actual y sus reservas fisiológicas29. Sin 
embargo, en pacientes mayores de 85 años existe un 
riesgo estadísticamente significativo aumentado de 
mortalidad perioperatoria luego de una CA, por lo 
que se recomienda su admisión hospitalaria luego 
de la cirugía6,30.

Si bien la edad avanzada y el antecedente de 
hipertensión arterial en este tipo de pacientes predis-
ponen a mayores cambios hemodinámicos intraope-
ratorios, en general éstos no se asocian con grandes 
efectos adversos ni morbilidad postoperatoria. Así, 
un paciente de 70 años e hipertenso arterial crónico 
podría ser sometido a un procedimiento ambulatorio 
sin mayores inconvenientes8.

Síndrome de apnea e hipopnea obstructiva 
del sueño

Los pacientes portadores de síndrome de apnea e 
hipopnea obstructiva del sueño (SAHOS) se carac-
terizan por presentar obstrucción parcial o completa 
de la vía aérea superior durante el sueño, lo que 
produce hipoxia, hipercapnia y microdespertares con 
el fin de mantener la vía aérea permeable31. Varias 
complicaciones postoperatorias se han asociado con 
esta enfermedad, destacando hipoxemia, arritmias 
cardíacas, daño isquémico miocárdico, admisión 
no anticipada a la unidad de cuidados intensivos y 
muerte súbita32,33. Su prevalencia es alta, pudiendo 
estar presente hasta en un 4% de los hombres y 2% 
de las mujeres que son sometidos a algún tipo de 
procedimiento quirúrgico8; sin embargo, más de un 
75% de los pacientes con alto riesgo de presentar 
SAHOS no tienen diagnóstico previo a su cirugía34.

Existen cuestionarios para identificar los pacien-
tes susceptibles de presentar esta patología en el 
período preoperatorio, que se relacionan con factores 
de riesgo conocidos de ocurrencia de la enfermedad, 
siendo la obesidad y la edad avanzada los de mayor 
importancia35. Estos cuestionarios también permiten 
determinar la severidad del SAHOS36-39.

En 2012, Joshi et al., publicaron una serie de 
recomendaciones respecto de los pacientes con 

SAHOS sometidos a CA. Si un paciente no tiene 
diagnóstico previo de esta enfermedad, pero presen-
ta una probabilidad alta de tenerla, se recomienda 
realizar la cirugía ambulatoriamente, sin necesidad 
de mayor estudio, siempre y cuando no exista otra 
contraindicación. Los pacientes con diagnóstico 
previo de SAHOS son compatibles con la mayor 
parte de las cirugías ambulatorias, con la condición 
de tener todas sus comorbilidades compensadas y 
manteniendo el uso del dispositivo CPAP (continous 
positive airway pressure) en el período postoperato-
rio. Idealmente, en estos pacientes se debe evitar el 
uso de opioides sistémicos por el mayor riesgo de 
depresión respiratoria y obstrucción de la vía aérea 
alta por excesiva sedación38.

Pacientes obesos

La obesidad, definida por un índice de masa 
corporal (IMC) mayor o igual a 30, es una entidad 
extremadamente frecuente en nuestro país, alcan-
zando hasta un 25% de la población general, según 
la encuesta nacional de salud40, por lo que muy 
probablemente enfrentemos este tipo de pacientes 
en procedimientos ambulatorios. En general, los 
pacientes obesos pueden ser sometidos a una CA ya 
que un IMC ≥ 30 no se ha identificado como factor 
de riesgo significativo de complicaciones cardio-
vasculares perioperatorias. Sin embargo, en los 
pacientes con IMC > 50 existe un riesgo mayor de 
efectos adversos respiratorios intraoperatorios, como 
dificultad en la ventilación y generación de atelec-
tasias, además de episodios de hipoxia y broncoes-
pasmo postoperatorios, por lo que se recomienda su 
admisión hospitalaria en centros especializados en 
caso de realizarse una cirugía9.

Alergia al látex

Los pacientes con alergia al látex pueden ser 
sometidos a CA. En ellos se recomienda utilizar un 
pabellón libre de látex, realizar la cirugía a primera 
hora de la mañana, preparar la unidad de recupera-
ción y pre alta también libre de látex y realizar un 
adecuado control posterior al alta.

Hipertermia maligna

Los pacientes con historia personal y/o familiar 
de hipertermia maligna, o con antecedentes de mio-
patías asociadas a esta patología, pueden someterse 
a procedimientos ambulatorios, siempre y cuando 
el equipo quirúrgico haya tomado todas las medidas 
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necesarias para no gatillar una crisis de hipertermia 
maligna, no utilizando gases anestésicos halogena-
dos ni succinilcolina. Se recomienda realizar la ci-
rugía a primera hora de la mañana, controlar la tem-
peratura corporal en todo el período postoperatorio 
y, luego, en su domicilio durante las primeras 24 h41.

Conclusiones

En resumen, la CA es cada vez más frecuente 
debido, entre otros beneficios, a sus menores cos-
tos, menor morbimortalidad y mayor satisfacción 
usuaria, y requiere de una cuidadosa selección de 
pacientes y de cirugías. 

La evaluación preoperatoria permite realizar esta 
selección, teniendo en cuenta los riesgos asociados 
al paciente, principalmente sus comorbilidades y 
clasificación ASA, como también los riesgos asocia-
dos a la cirugía, especialmente el riesgo cardiovas-
cular relacionado al procedimiento.

La morbilidad mayor y mortalidad son muy in-
frecuentes en CA, por lo que utiliza otro tipo de in-
dicadores de resultados, como la hospitalización no 
programada, la hospitalización post alta, el retardo 
del alta hospitalaria y la satisfacción usuaria.
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