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Eficiencia en CMA  

❖  Eficiencia:  empleo  de  los  medios  de  tal  forma  que 
satisfagan un máximo cuantitativo o cualitativo de fines 
o necesidades humanas. Consiste en un buen uso de los 
recursos,  en  lograr  lo  mayor  posible  con  aquello  que 
contamos. Si un grupo humano dispone de un número 
de insumos que son utilizados para producir bienes o 
servicios entonces se califica como eficiente a quien logra 
la  mayor  productividad  con  el  menor  número  de 
recursos.!



Características de una unidad de CMA 
con óptimo funcionamiento   



Anestesia espinal vs. Anestesia ideal   

❖  Inducción y educción rápidos!

❖  Recuperación precoz de los parámetros postanestésicos!

❖  Mínimos efectos: !

❖  ausencia de náuseas y/o vómitos postoperatorios!

❖  cefaleas!

❖  retención urinaria!

❖  adecuado control del dolor  postoperatorio !



Ventajas a. espinal  
❖  Sencillez!

❖  Fiabilidad!

❖  Rapidez de instauración!

❖  Evita retrasos en el intercambio de pacientes!

❖  Condiciones anestésicas profundas !

❖  Bloqueo motor intenso ! FACILITA LA CIRUGÍA !



Inconvenientes de la A. Espinal en 
CMA 

❖  Bloqueo prolongado y retraso en el alta domiciliaria!

❖  Retención urinaria !

❖  Síndrome radicular transitorio!

❖  Cefalea postpunción!

❖  Lesiones neurológicas!



Liu SS et al . A comparison of regional versus general anesthesia for ambulatory anesthesia: a meta-analysis of 
randomised controlled trials. Anesth Analg 2005; 101:1634–1642.!



 
Bloqueo prolongado y retraso en el alta 

domiciliaria. Soluciones: 
 

❖  Anestesia espinal selectiva: mínimas dosis de AL 
(posición≈baricidad)*!

❖  Anestesia espinal unilateral: !

❖  “Low dose, low volume, low flow” (15-30 min 
instauración)!

❖  Soluciones hiperbaras!

❖  Agujas de Whitacre para obtener bloqueos más selectivos!

❖  *Lidocaína 10-20 mg: Caminar 30 min (algunos pacientes 83 
min)!

*Vaghadia H, et al. Selective spinal anesthesia for outpatient laparoscopy. I: Characteristi
cs of three hypobaric solutions. Can J Anaesth 2001; 48:256±260.!
!





Anestesia espinal selectiva:  

❖  Cada mg de bupivacaína prolonga el alta al domicilio en 
21 min*!

❖  Fallos: 0-6% expertos (estudios generales hasta 24%)!

❖  La adicción de fentanilo 10 μg	  mejora	  el	  éxito	  técnica	  	  

❖  Criterios de alta: micción????!

!

*Liu SS et al. Dose–response characteristics of spinal bupivacaine in volunteers. Clinical implications for ambulatory anesthesia. 
Anesthesiology 1996; 85:729–736.!
!



❖  2-Cloroprocaína: duración ultracorta!

❖  Prilocaína: duración intermedia!

❖  Articaína:  duración intermedia!





Técnicas anestésicas en la cirugía de la hernia inguinal, 
artroscopia de rodilla y cirugía anorrectal en España. 
Estudios multicéntricos: TACHI, TACRI y TACPI. N=800 

ARTROSCOPIA RODILLA C. HERNIA 

C. ANORRECTAL 

n=267!n=238!

n=295!



Estudio TACHI (Hernia). Anestésico local 
empleado  
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Soluciones hiperbaras : 77% !



n=295!

Estudio TACPI (C. Anorrectal)  



Estudio TACHI (Hernia). Estancia en la unidad 
de 1-6 horas 
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P=0,001!



Alta de la unidad: !
-  AG: 77% en 4 h!
-  AR: 40% en 4 h !
-  (p<0.0001)!

!



Retención urinaria 



Retención urinaria !

❖  Alteración función del m. detrusor: !

❖  Relacionado con potencia y dosis de A.L.!

❖  Aumenta si se añaden opiáceos ?!

❖  A.L. de corta duración disminuyen riesgo de RU!

❖   2-cloroprocaina!

❖  prilocaína 23% !

❖  Es necesario unificar criterios de RU (comparar estudios)!

❖  Faltan estudios comparativos (AR vs. AG)!

❖  Limitar volumen líquidos (750-1000 ml)!

❖  Factores de riesgo: edad, varones, c. pélvica, c prolongada y ant de 
disfunción urológica !

!





P=0,02	

Efectos adversos !



  
Síndrome neurológico transitorio 

 

❖  Lidocaína (55-80%)!

❖  Mepivacaína (30%)!

❖  Bupivacaína (13%)!

❖  Poco frecuente con prilocaína, 2-cloroprocaína y 
articaína!



Cefalea postpunción 

❖  Incidencia de 0,8%-1,9%!

❖  Disminuye incidencia evitando AS a pacientes < de 18 a.!



Vallejo M et al. Postdural puncture headache: a randomized comparison of five spinal 
needles inn obstetric patients. Anesth Analg 2000;91(4):919!



Complicaciones graves 

❖  Afortunadamente en descenso: !

❖  Francia: Año 1998-99: 3.3 /10.000*!

❖  UK: Año 2006-7: 0,92/100.000**!

❖  Finlandia: 2000-09: 1,9/100.000¶!

*Auroy Y, Benhamou D, Bargues L, et al. Major complications of regional anesthesia in 
France: The SOS Regional Anesthesia Hotline Service. Anesthesiology 2002; 97: 1274–80.!
**Royal College of Anaesthetists. Report and findings of the 3rd National Audit Project 
of the Royal College of Anaesthetists. 2008!
¶Acta Anaesthesiol Scand 2013; 57: 553–564!



Consideraciones económicas  

❖  Fármacos!

❖  Material de punción!

❖  Costes de efectos adversos (NVPO)!

❖  Tiempos de alta de la unidad!

❖  Incorporación a sus actividades previas!







CONCLUSIONES 

❖  La anestesia espinal en CMA en nuestro medio no es 
coste/efectiva!

❖  Propuesta de mejora: Anestésicos de corta duración 
imprescindibles: 2-cloroprocaina mejor perfil hasta la 
fecha!

❖  Se necesitan estudios amplios en  pacientes de riesgo de 
retención urinaria para establecer su amplia difusión en 
CMA!
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