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ABSTRACT

While Non Operating Room Anesthesia (NORA) and Pediatric Ambulatory Surgery (CMA) are increasing not only in numbers
but also in new different procedures, we need to know how to optimize safety so we can have the same quality standards needed
in theaters. We need to get involved in patient and procedure selection as well as risk assessment. In CMA such selection seeks
for healthy or low risk patients, in NORA the assessment makes the provider look for the best conditions minimizing risks. To be
successful in both programs we need to work with high standards and safety while Teamwork is necessary.
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RESUMEN

Todo indica que tanto los procedimientos Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) como Anestesia fuera de Pabellén (NORA) seguiran
aumentando, no solo en nuimero sino también en tipo de procedimientos a realizar. Involucrarnos en los procesos previos de
seleccion de pacientes, evaluacion preanestésica y estratificacién de riesgo manteniendo la misma rigurosidad con que se realiza
para los nifos que van a pabellén es parte de nuestra tarea. Si en CMA, la seleccién busca incluir pacientes de bajo riesgo, en
NORA la evaluacién busca la mejor adaptacién para realizar el procedimiento de un paciente complejo minimizando sus riesgos.
Calidad y seguridad en estos programas son fundamentales para su éxito, asi como el trabajo en equipo.

Palabras clave: Cirugia mayor ambulatoria pedidtrica, anestesia fuera de pabellén en nifios, seguridad en anestesia pediatrica.

Obijetivos parecido al funcionamiento de pacientes hospitalizados y al de
cirugias mas complejas, sin embargo hay diferencias. Aparece
- CMA es cirugfa mayor ambulatoria. por primera vez en los registros del Royal Glasgow Hospital for
- NORA es anestesia fuera de pabellon. Children en 1909 debido a la falta de recursos para pacientes
- Mostrar las diferencias entre los pacientes CMA y NORA. hospitalizados, pero no es hasta los afos 90 que se inicia su
- Mostrar diagrama de flujo. uso en forma exponencial[1]. En este capitulo les mostramos la
- Importancia de las actividades del perioperatorio. organizacién de una unidad de CMA. Uno de los puntos mas
importantes en términos de seguridad es el trabajo en equipo
a Cirugfa Mayor Ambulatoria(CMA) en nifios ha aumenta- y factores humanos, pero no menos importante es conocer los
I_do en los ultimos tiempos con cada vez mas variados pro- requisitos minimos de seguridad en cuanto a:
cedimientos con alta en el dia. Se realiza en un ambiente - Infraestructura.
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- Insumos.
- Personal.
- Pacientes.

Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA)

Definicion: Modelo de gestién clinico quirdrgico en la cual
un paciente puede ser intervenido quirdrgicamente y dado de
alta el mismo dia de su cirugfa.

Este modelo permite que cada nifio que se realiza un pro-
cedimiento quirdrgico pueda retornar a su hogar y a sus acti-
vidades lo antes posible de manera tal que se altere lo menos
posible su vida y la de su familia. Los beneficios para el sis-
tema de salud estan basados en que no requiere de camas
para hospitalizacién nocturna, asi mejora utilizacién de recur-
sos, Y mantiene seguridad, calidad y satisfaccion del pacien-
te[3],[4]-[6],[7].

A diferencia con los pacientes hospitalizados en cirugia am-
bulatoria se deben agregar otras actividades relacionadas con
el perioperatorio que aseguren el éxito del programa, que vere-
mos a continuacion.

Programa de CMA

Desarrollo institucional

Para el éxito del programa es indispensable que se generen
las instancias y recursos necesarios que nos permitan llevarlo a
cabo, por lo tanto debe haber un area especifica designada en
la institucion para realizar las labores relacionadas con cirugia
ambulatoria.

Adaptacion a realidad local

Como todos los centros poseen diferentes infraestructuras,
capacidades y especialidades, se debe adaptar el programa a
lo que existe y es factible de implementar, como asi definir la
poblacion pediatrica que se va a incluir en los procedimientos.

Trabajo de equipo multidisciplinario

El equipo multidisciplinario cohesionado es la clave del éxito
en este programa, comunicacién efectiva y roles bien definidos
que permitan discutir todas las situaciones que se escapen del
flujo normal. Cuando se piensa en cirugia, lo primero que se
viene a la mente es el cirujano con ayudante y arsenalera, ob-
viamente el equipo no solo es el que estd en pabelldn, parte
desde la secretarfa que realiza la admision, enfermera de se-
guimiento, enfermeras y tens de hospitalizacién, nutricionista,
kinesiologo, etc.

Descripcion de los procesos, etapa preoperatoria, intraope-
ratoria, posoperatoria

Mas adelante se mostrara un ejemplo clasico del flujo nor-
mal de un paciente sometido a CMA, mostrando las distintas
etapas del proceso.

Revisién de indicadores

Nos permite mejorar nuestra atencion y procesos de tal ma-
nera de evaluar en forma critica y modificar si fuera necesario
algun paso que altere nuestro flujo normal. Mejorando la efi-
ciencia en el uso de los pabellones:
- Tasa de ocupacion.
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- Numero de cirugias.
- Uso de horas programadas.
- Cumplimiento de la programacion.

Estrategias de mejora continua

Reuniones de equipo, y encuestas de satisfaccion que al
igual que los indicadores, reflejan nuestro funcionamiento, se
sugiere una reuniéon mensual donde revisar el resumen estadis-
tico.

El Proceso de Atencion Clinico Incluye

1.- Planificacion previa y condiciones para la cirugia

Se debe revisar en conjunto con el equipo si existen las con-
diciones de infraestructura para las cirugias propuestas , como
asi los insumos necesarios y el personal capacitado para hacer
lo propuesto, lo que nos lleva al segundo punto.

2.- Cartera de Prestaciones a incluir en el Programa de CMA

Se debe definir las cirugias que cumplen las condiciones
mencionadas en el punto anterior, tanto en complejidad, como
en tiempo quirdrgico y disponibilidad de insumos que se pue-
dan necesitar.

3.- Criterios de seleccién de los pacientes

Clasicamente los nifios que se operan en modalidad CMA
son ASA |, los pacientes con enfermedades compensadas ya
sea con tratamiento o no deben ser revisadas caso a caso por
el equipo, por ejemplo, paciente diabético insulinodependien-
te que se opera de amigdalas, pero que en el centro no se
cuenta con diabetélogo o insulinas para manejo y control de su
enfermedad. Por el riesgo de apneas y de complicaciones res-
piratorias asociadas, la edad también es importante, pacientes
pretérmino con menos de 60 semanas posconceptuales tradi-
cionalmente no son aptos para CMA como asf los de término
de menos de 45 semanas posconceptual 8, esta recomendacién
ha ido cambiando en el tiempo y hay revisiones que aceptarian
cada vez menos semanas, nuestra recomendacion es evaluar
€aso a caso.

4.- Circuito asistencial

Se debe contar con un flujo que todo el equipo conozca
y permita que los pacientes entren a este carril para pasar por
todos los procesos. De esta manera disminuye la posibilidad de
error y los integrantes del equipo se empoderan de sus acciones
dando mayor seguridad a los pacientes y sus familiares.

5.- Programa de calidad

El programa de calidad debe estar definido por el centro
clinico y debe permitir mantener la seguridad del paciente con
los mejores estandares en salud, debe ser revisado en forma
periodica.

Planificacion

Horario de funcionamiento

Es muy importante definir los horarios de funcionamiento
de los pabellones pero también de las otras unidades de apoyo,
por ej., admision debe comenzar antes de la hora de funcio-



namiento del pabellén, la cocina debe funcionar hasta que el
ultimo paciente se va, recuperacion se cierra cuando se traslada
el ultimo paciente que sale de pabellén, etc.

Tipo de unidad hospitalizaciéon

Ambulatorio vs hospitalizado

En varios centros se mezclan las unidades de CMA con uni-
dades de paciente hospitalizado, en donde se puede generar
conflicto por la forma de manejo de estos pacientes. Es impor-
tante definir las diferencias de operacion de ambas alternativas.

Listado de procedimientos aceptados como CMA

Un listado de procedimientos que estan permitidos realizar
en forma ambulatoria sirve de pauta de trabajo para preparar
las distintas unidades en relacién y disminuir los costos asocia-
dos[5]-[9]-[11]-[13],[14] (Anexo 1).

Modelo de agendamiento de pabellones
De acuerdo al tipo y nimero de procedimientos a realizar
se debe crear una forma de agendamiento facil y expedita, que
permita el rapido recambio de pacientes en el pabelléon como
asi que los equipos quirdrgicos puedan organizar su agenda en
forma ordenada, algunos ejemplos:
- Bloques quirtrgicos, pabelléon 1 de traumatologia, 2 de of-
talmologia, etc.
- Agenda abierta, el pabellén se comparte con distintas espe-
cialidades.

Dinamica del proceso asistencial

- Cirujano solicita pabelldon en modo CMA, quien explica a los
padres el funcionamiento. Una vez acordado, el paciente es
ingresado al programa donde se realizara:

- Entrevista evaluacién preoperatoria, llenada por los padres
y evaluada por el equipo (Anexo ll). Esta debe ser llenada y
revisada mucho antes del dia de la cirugia planificada, de
manera de tener tiempo para definir si la cirugia procede o
no. Este paso es critico debido a que varias de las suspen-
siones de pabellén pasan por un agendamiento incorrecto,
muchas veces por los antecedentes médicos del pacien-
te[2]-[10],[11]-[22],[23].

En la entrevista se debe obtener al menos la siguiente infor-
macion:

- Edad.

- Enfermedades.

- Alergias.

- Medicamentos en uso.

- Cirugias previas y si tuvo incidentes.

- Distancia de su vivienda al centro de salud y capacidad de
movilizacion.

- Teléfono de contacto.

Debemos contar con toda esta informacién para luego con-
firmar la hora y dia de la cirugia, y poder entregar indicacio-
nes telefonicas/mail con respecto a dia y hora de hospitaliza-
cion[15], recomendaciones de Ayuno preoperatorio, uso de sus
medicamentos, recordar traer los dispositivos electrénicos que
el nifo usa en casa, informacion a acompanantes, etc.
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- Al ingreso serad evaluado por anestesiélogo tratante que
confirma los antecedentes obtenidos previamente, enfer-
mera y TENS revisan peso, talla y antecedentes en ficha,
eventualmente iniciar alguna premedicacion[17].

e Firma y consentimiento quirdrgico y anestésico.

e Sitio quirtrgico marcado antes de llegar a pabellon.

e Preparacion del pabellon.

¢ Ingreso de paciente a pabellén y procedimiento quirurgi-
co.

e Término de la cirugia.

e Recuperacion, habitualmente los pacientes pasan la pri-
mera hora de control antes de regresar a su habitacion, eva-
luacién dolor, nduseas y vomitos[18],[19]-[27],[28].

® Regreso a habitacién, probar tolerancia oral y Gltimos con-
troles[16].

e Preparacion para alta, en la cual debe cumplir todos los
criterios de alta[29],[30].

¢ Seguimiento posoperatorio, hacer un control a las 2-4 h
de egresado y luego a las 24 h[12]-[20].

En resumen, la optimizacion de la seguridad en CMA puede
ser abordada en todos los dmbitos desde que el paciente es
ingresado al programa hasta que ya esté en su casa, un progra-
ma soélido conocido por todos los integrantes del equipo, con
una adecuada selecciéon de pacientes y capacidad de predecir
y tratar complicaciones mejora la seguridad en la atencién de
nuestros nifnos[24],[25],(26].

Anestesia fuera de Pabelléon (NORA)

Asi como CMA la anestesia fuera de pabellon es también
una practica cada vez mas frecuente en pediatria, la literatura
actual reporta que alrededor del 30% de las anestesias pedia-
tricas diarias son administradas fuera de pabellén.

Los procedimientos en imagenes y endoscopia digestiva
son los que generan la mayor demanda de anestesia fuera de
pabellén; con menor frecuencia es solicitada en angiografia,
hemodinamia, medicina nuclear, radioterapia, etc.[31],[32].

Estos lugares tienen en comun encontrarse lejos del pabe-
ll6n y por su diseno orientado a las necesidades de los proce-
dimientos ahf realizados el acceso al paciente es generalmente
dificil y bastante limitado.

Como anestesidlogos nuestra prioridad es mantener los
mismos estandares de seguridad que le damos a nuestros pa-
cientes en pabelldn. Esto ha llevado a equipar estos lugares de
acuerdo a nuestras necesidades y a trabajar junto a los especia-
listas involucrados con el mismo objetivo, realizar un examen o
procedimiento de calidad en un entorno seguro para la aneste-
sia[33],[34].

Hay servicios en que la demanda de anestesia ya es una
practica diaria y que hemos equipado en forma permanente-
mente pero en aquellos lugares que somos requeridos con poca
frecuencia se debe desplazar todo lo necesario incluyendo equi-
pos, medicamentos y personal especializado para dar respuesta
a las necesidades tanto pre, intra como posanestesia.

La falta de cooperacion de los nifios en estos lugares no
responde necesariamente a que sean procedimientos doloro-
sos, muchos de ellos solo requieren que no se muevan, pero
esto debe mantenerse en el tiempo y por periodos variables,
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en ocasiones deben cooperar realizando apneas o mantener
posiciones especificas y en otras ocasiones son procedimientos
cortos pero muy frecuentes y son estas las razones que generan
la necesidad de administrarles anestesia y/o sedacion[35].

Entre los factores a considerar es que muchos de estos pro-
cedimientos son diagndsticos y, por tanto, involucran a nifios
con patologias de base, esto hace fundamental el disefio de
programas de evaluaciéon preanestésica y asi optimizar el agen-
damiento de estos pacientes.

Esta descripcion ya muestra algunas diferencias entre las
atenciones NORA y CMA. La anestesia fuera de pabellon sur-
ge de una necesidad creciente de exdamenes y procedimientos
con equipos cada vez mas complejos que no siempre es posible
llevar a pabellén, en que la calidad del examen y el éxito o no
de su realizacion depende de la cooperacion del paciente. En
la busqueda por lograr que los nifios cooperen, se ha incorpo-
rado la sedacion/anestesia a estos procedimientos y por ello la
necesidad de apoyo por parte de los servicios de anestesiologia
en lugares lejanos al pabellon. Cuando estos lugares requieren
asistencia con alta frecuencia, el traslado de los equipos y per-
sonal para sedar o anestesiar a estos niflos no es costo efectivo
y ha llevado a adaptar el lugar a las necesidades de anestesia
y generar un espacio que cumple con todos los estandares de
seguridad necesarios en forma permanente tanto en lo que se
refiere a maquina anestesia, monitores, drogas, etc. y personal
capacitado[36].

Esto no es solo un cambio de lugar, genera interaccién con
especialistas de otras areas, no necesariamente quirtrgicas y
nos involucramos con procedimientos distintos con necesida-
des particulares cada uno de ellos que debemos conocer y asi
responder tanto a los requerimientos para dar anestesia sino
para también realizar un examen o procedimiento. Es funda-
mental trabajar con los expertos del servicio involucrado (radio-
logia, endoscopia digestiva) conocer los diferentes exdmenes y
procedimientos, sus tiempos, posiciones, etc.

También es necesario involucrarnos con el agendamiento y
en conjunto determinar las condiciones necesarias para que el
nifio reciba anestesia y/o sedacién y esto no interfiera con los
requisitos del examen o procedimiento.

Como los exdmenes son cada vez mas complejos los nifos
que los requieren también, no son nifios ASA | o Il y es funda-
mental generar mecanismos que permitan su evaluacion previa
y asi anticiparse y definir condiciones para recibirlos y brindarles
un atencién segura y de calidad.

En relaciéon a los pacientes

El esquema de trabajo con ellos, se inicia desde la solicitud
de la hora para el examen o procedimiento.

Ese es el momento para definir si el examen sera con anes-
tesia/sedacion. Es necesario definir diagnésticos y edades que
de inmediato alerten que ese agendamiento requiere involucrar
anestesia.

Esto permite entregar informacién tanto del procedimiento
como de la anestesia, la necesidad de preparacion para el exa-
men y los requerimientos de ayuno, etc.

En este momento se debe obtener informaciéon como an-
tecedentes médicos, quirlrgicos, alergias, medicamentos de
uso habitual, necesidades especiales. Esta informacién es fun-
damental para planificar el examen y definir si puede o no rea-
lizarse bajo modalidad ambulatoria o si, por las condiciones del
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nino, debe hospitalizarse, y en qué unidad, de acuerdo a las
condiciones de base y las necesidades que se pudiesen generar
posanestesia.

Los nifios que no son ASA |y de menor edad son un grupo
gue gatilla estas alertas.

Si los nifios hospitalizados NORA son un desafio, con los
ambulatorios este es aun mayor. Especial atenciéon debe otor-
garse cuando se trata de nifios que vienen de otros centros
hospitalarios solo por el examen o procedimiento y deben acor-
darse con el centro de origen las condiciones de traslado, para
ello es fundamental el trabajo conjunto con el equipo tratante.

Sin duda hay diagnosticos para los que resulta evidente que
existen necesidades especiales para esa anestesia. Hay otros
en cambio que nada dicen de antecedentes de riesgo. En mu-
chos centros estas horas son solicitadas a un call center con
personal no especializado, pero tras estos agendamientos es
fundamental que exista un sistema de asistencia que permita
anticiparse a una diversidad de situaciones que podrian hacer
gue esta hora se termine cancelando o suspendiendo a ultimo
minuto[37].

En el caso de resonancia que es uno de los lugares con ma-
yor volumen de exdmenes, el trabajo conjunto con anestesia ha
generado cuestionarios especificos y un flujograma que gatilla
alertas. La recepcion de antecedentes por personal de enfer-
meria altamente entrenado supervisado por un anestesiélogo
pediatrico experimentado ha sido un sistema que en nuestra
experiencia ha logrado alta eficiencia.

Entre los nifios que buscamos identificar estan:

- Recién nacidos.

- Via aérea dificil.

- Patologia asociada o susceptibles de HTM.
- Genopatias con requerimientos especiales.
- Trastorno del espectro autista.

- Alérgicos severos.

Aquellos que requieren realizar su recuperacion posanesté-
sica en unidades especificas por su condicién basal.

Esta evaluacion al agendar no sustituye la evaluacion el dia
de la anestesia por el anestesidlogo involucrado, quien ademas
de verificar el ayuno realiza el Cl.

Lugar fisico

Aquellos lugares donde se administra anestesia y/o seda-
cion deben cumplir con los estandares de seguridad estableci-
dos para pabellones. Estos hacen referencia no solo a caracte-
risticas del lugar fisico sino también a los equipos, sistemas de
monitorizacion y personal con que se debe contar. El objetivo
es asegurar las condiciones de oxigenacion, ventilacion, hemo-
dinamia y temperatura de los nifios anestesiados[38].

Algunos de estos lugares requieren equipos especialmen-
te disefiados para cubrir las necesidades anestésicas como en
resonancia. En otros, los equipos son los mismos que usamos
habitualmente en pabellén pero se debe disponer de sistemas
audiovisuales que permitan observar al paciente y los monitores
permanentemente, el personal de anestesia debe abandonar
el lugar y permanecer en otra sala durante el procedimiento,
como el caso de radioterapia. Estar lejos del nifo y las inter-
ferencias generadas en estos lugares por la radiofrecuencia,
ruido ambiental y/o aislacién, retrasan el reconocer y manejar
los cambios en las condiciones clinicas. Debemos estar siempre



alertas y preparados para una crisis[39].

Es fundamental tener claro cémo actuar, reconocer dénde
se encuentran los sistemas de emergencia (carro PCR, DEA),
sistemas disponibles para alertar y pedir ayuda[40].

Los cuidados posanestésicos requieren una unidad de re-
cuperacién en un lugar anexo dentro del drea involucrada o el
traslado si esto es factible por cercania. Esta unidad también
necesita monitorizaciéon y personal capacitado.

Anestesia en imagenes

Resonancia

Sin dudas es de las dreas que mayor requerimiento de anes-
tesias genera.

El paciente debe ingresar al equipo y no debe moverse du-
rante el examen, es mucho el ruido ambiente y la duracién de
los exdmenes es variable y en nuestra experiencia este no es
menor a 20 minutos.

La posicién que debe mantener para la toma de imagenes
se logra bajo estricta supervision. Se debe disponer de diversos
elementos que eviten lesiones por presion o roce.

Normalmente, son lugares que mantienen bajas tempera-
turas, la energia de la radiofrecuencia generada por el equipo
es absorbida por los tejidos y transformada en calor. Cuando
se trata de nifos muy pequefios, tendemos a cubrirlo exage-
radamente por la baja temperatura ambiental, pero debemos
recordar esto y verificar que esta no sea extrema, mas aun si
el examen es prolongado que podria resultar en aumento de
temperatura corporal y se aconseja el uso de sensores de tem-
peratura como parte de la monitorizacion.

La sala de examen de resonancia es campo magnético y
no deben acercarse elementos ferromagnéticos. Es fundamen-
tal la sefialética de seguridad estableciendo limites para dichos
elementos y la vigilancia permanente por parte del personal
del lugar ante la llegada de externos. En la actualidad existen
maquinas de anestesia, monitores, balones de oxigeno, larin-
goscopios que cumplen estos requisitos que han sido especial-
mente disefiados. Pero equipos de uso infrecuente no pueden
ingresar y de requerirse debemos sacar al paciente de la sala de
examen, es lo que sucede son los videolaringoscopios, fibrosco-
pios, DEA, carro RCP, bombas infusores, entre otros. 40
En la evaluacién de los pacientes es necesario la identificacion
de quienes sean portadores de implantes y protesis. En la ac-
tualidad muchos de ellos no impiden el ingreso de los pacien-
tes al equipo, pero pueden generar artefacto en las imagenes
obtenidas y es importante verificar si sera posible obtener las
imagenes previo anestesiar a los nifios. Atencion con la instru-
mentacion de ortodoncia permanente o los expansores cuta-
neos, si estos coinciden con la zona anatémica de las imagenes
a obtener pueden distorsionarlas.

TAC, PET - CT, angiografia

En TAC los exdmenes son cada vez mas cortos y por lo tanto
la frecuencia de anestesia en ellos ha disminuido. Muchas veces
se logra realizar el examen con el nifo durmiendo. La necesidad
de contar con un acceso venoso para el medio de contraste y
la reaccidon que genera su administracidon es en ocasiones el
motivo de realizarlo bajo anestesia/sedacion[41].

En angiografia los procedimientos son de mayor duracion, y
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en ocasiones se trata de procedimientos terapéuticos que pue-
den generar dolor y requieren anestesia. La gravedad de los
nifos que llegan a angiografia es variable, asi como su progra-
macién y no es infrecuente procedimientos de urgencia.

Estos lugares tienen en comun la necesidad de proteccion
ante la exposicion a radiacion ionizante.

Endoscopia digestiva

Son frecuentes los examenes diagndsticos de endoscopia
digestiva alta (EDA) y/o colonoscopia, pero también procedi-
mientos terapéuticos como ligadura de vérices esofagicas, dila-
taciones esofdgicas con nifios de gravedad variable que debe-
mos considerar. Las normas actuales para anestesia y sedacion
de pacientes pediatricos ha cambiado la practica en los servicios
de endoscopia digestiva, de la sedaciéon administrada por el gas-
troenterélogo que realizaba el procedimiento a sedacion admi-
nistrada por un segundo operador gque es capaz de rescatar y
manejar la via aérea. En estos procedimientos compartimos la
via aérea con el gastroenterélogo y muchos procedimientos son
realizados bajo sedacion profunda sin necesidad de instrumen-
tarla, para ello es fundamental la evaluacién conjunta y caso a
aso.

La condicion mayor riesgo de algunos nifos en ocasiones
genera cambios en el plan anestésico y del lugar donde realizar
el procedimiento.

El espacio disponible en las unidades de endoscopia es re-
ducido y el acceso a los pacientes es limitado.

Anestesia para radioterapia

Este es otro de los lugares en los que anestesiar a un nifo
es un gran desafio. Lo habitual es que se encuentre lejos del
pabellén y bastante aislado.

Durante el procedimiento debemos permanecer en otra
sala, sin posibilidad de vision directa del nifo y es fundamen-
tal contar con un sistema audiovisual dirigido al paciente y los
monitores. La apertura y cierre de puertas del lugar de proce-
dimiento es lento dificultando la atencién rapida frente a cual-
quier evento adverso.

Es infrecuente dar anestesias en radioterapia, son procedi-
mientos de corta duracién pero frecuentes (una a dos veces al
dia) con 20 a 30 sesiones. Esto requiere preparacion y coordina-
Cidn para contar con maquina de anestesia, monitor multipara-
metro, drogas e insumos anestesia, personal calificado y lugar
para recuperacion de estas sesiones.

En nuestra experiencia son con frecuencia nifios menores
de 5 afios, que muchas veces ya estan en su casa, que deben
cumplir periodo de ayuno diariamente en que la frecuencia de
los procedimientos genera gran ansiedad en ellos y sus padres.

En definitiva se requiere coordinaciéon permanente entre el
servicio de anestesia y cada uno de estos lugares fuera de pabe-
llon[42].
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Anexo 1. Cirugias aceptadas como CMA
Circuncision
Hernia Inguinal Laser retinal
Hidrocele Sondeo conducto lagrimal
Orquidopexia Extraccion de moluscos

Adenoamgdalectomia
Fractura nasal
Puncién timpanica
Dedo en gatillo
Fractura de dedos
Retiro de osteosintesis

Cirugfa de nevus
Rehabilitacion oral
Colecistectomia
Apendicectomia
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Anexo 2. Evaluacion Preoperatoria que se envia a Padres
Nombre del paciente
Rut
Edad
Peso
Estatura
Fecha de cirugfa
Cirugia
Cirujano Dr. (a)
ANTECEDENTES DE SALUD
¢Su hijo tiene alguna enfermedad? ¢ Requirié hospitalizacion por esta causa?
¢Nacié prematuro(a)? ;De cuantas semanas?
Problemas respiratorios. Asma
Diabetes
Enfermedad a la glandula tiroides
Apnea obstructiva del suefio
Enfermedad renal
Enfermedad hepética
Epilepsia/sindrome convulsivo
Enfermedad neuroldgica
Otra (si corresponde)
¢Vacunas al dia?

¢Se ha resfriado en las dos Ultimas semanas, con uso de antibiéticos o inhaladores?, ;ha tenido
fiebre por esto?

¢Sufre moretones o sangra con facilidad?, ;demora en detenerse el sangrado?

¢Es alérgico a alguin medicamento, alimento o latex? ;Qué tan grave fue su crisis alérgica?
MEDICAMENTOS

¢Su hijo toma medicamentos diariamente? Especifique

Nombre del medicamento Indicacién
¢Para qué lo toma?

HOSPITALIZACIONES

¢Su hijo ha tenido hospitalizaciones por causa no quirtrgica? ;Qué ano?

CIRUGIAS

¢Su hijo ha sido operado antes? Mencione cuales.

¢Present6 algun problema con la Anestesia o algin familiar ha tenido problemas con la anestesia?
EVALUACION PSICOSOCIAL

¢Su religion le impide a su hijo (a) recibir alguin tratamiento médico o le exige dieta especial?
Residencia y lugar de posoperatorio (Ciudad)

Nombre y teléfono de padre/madre/tutor responsable por el paciente

SOLO PARA MENORES DE 5 ANOS

¢Cudl es la formula lactea que su hijo(a) usa? ;Qué mas le agrega a la leche, describa?

EQUIPO EVALUADOR

Nombre y firma de enfermera Fecha de evaluacién

Nombre y firma de Médico anestesiélogo(a) Fecha de evaluacion

Observaciones de anestesiologfa: ¢Paciente apto para cirugia ambulatoria?

Dosis

Indicado por
(Médico vy
especialidad)
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