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Objetivos docentes
• Definición y criterios inclusión en CMA
• Evaluación y tests preoperatorios en CMA

• Control de la VA en CMA
• Técnicas anestésicas en CMA
• Gestión del dolor en CMA

• Control de NVPO 
• Recuperación y criterios de alta



CONCEPTO DE CIRUGÍA 
AMBULATORIA

• Realización de procesos quirúrgicos, con cualquier tipo de 
anestesia, que precisan cuidados PO poco intensivos y que 
no requieren ingreso hospitalario.

• Corta estancia: unidades de recuperación prolongada (23 
horas, extended recovery units)

• Objetivo numero uno en el logro de mejoras con alto 
impacto: “10 High Impact Changes”

• Disminuye la ruptura  del acto quirúrgico/ vida habitual del 
paciente (muy relevante en  poblaciones vulnerables) 



Premisas 
• Unidad autosuficiente 

o Sala de admisión
o Sala de Recuperación  y Sala de adaptación al medio
o Quirófanos específicos

• Servicios de apoyo
• Recursos humanos
• Anestesia de calidad 



Criterios de selección 
• Quirúrgicos
• Sociales
• Criterios sobre el propio paciente 



Selección procedimientos quirúrgicos

Clasificación de la intensidad quirúrgica
Nivel I Procedimientos realizados con A. Local que no 

precisan cuidados PO

Nivel II Procedimientos mayores que requieren cuidados 
PO, pero no de intensidad suficiente para ingreso 
hospitalario 

Nivel III Procedimientos que requieren cuidados PO 
prolongados en un entorno hospitalario

Nivel IV Procedimientos que requieren cuidados 
especializados en Reanimación 



Criterios sociales
• Acompañante ?
• Trasporte al domicilio
• Barreras arquitectónicas
• Teléfono
• Distancia al hospital

Minusválidos psíquicos 
Indigentes

Inmigrantes



¿Cómo seleccionar 
al paciente?



• Límites quirúrgicos (invasividad, pérdida 
de sg, dolor PO, duración y alteración 
fisiopatológica)  

• Límites médicos:
o Obesidad (IMC 30-40 kg.m2/50?)
o Anciano
o Comorbilidad 

• Evaluar la interacción paciente 
/procedimiento



• IMC 30-40 Kg/m2 sin ñ de ingresos no previstos
• IMC> 40/50 Kg/m2 individualizar
• Evaluar comorbilidad más que valores absolutos 

de IMC
• SAOS ñComplicaciones
• STOP-BANG > 3  
• SAMBA, ñComplicaciones IMC> 40 Kg/m2

• Recursos de la unidad y experiencia 





Recomendaciones SAOS
• Screening STOP-Bang siempre en CA  
• STOP-Bangs > de 3

o éASA 
o é complicaciones  y estancia unidad
o é dificultad de ventilación e IOT, 
o é riesgo de depresion respiratoria con opiáceos en las 24 h

• Garantizar recuperación BNM completo.
• Implementar anestesia regional 
• Analgesia multimodal
• Garantizar vigilancia en PO





• Cirugías: Hernias, CL, cirugía sobre tendones, 
músculos, articulaciones, STC, catarata, mama, 
RTU....

• CMA èMenor deterioro cognitivo [OR:2.8 ingreso]  
(inf. nosocomiales, eventos respiratorios. 

• Interacción de agentes anestésicos y medicación 
• Complicaciones: 4%  en Q, 6% en URPA y 7,9% 

adaptación al medio (+relación con cirugía q 
edad) 

• Incidencia menor de dolor y de NVPO vs. jóvenes

* Canet et al., Acta Anaesthesiol Scand 2003



Paciente ASA III-IV



Local: Sedación más AL o BNP   





Valoración Preoperatoria
• Recabar información del estado psíquico-físico del 

paciente.
• Valorar el riesgo anestésico-quirúrgico. 
• Trazar un plan anestésico-analgésico y de cuidados 

perioperatorios. 
• Encuesta telefónica.
• Cuestionario auto-cumplimentado. 



Pruebas preoperatorios 



• 1,061 patients 
• Randomized in two groups: 

o preoperative testing or without testing

• Major cardiac and respiratory disease excluded

• Outcomes: 
o Perioperative adverse events
o Severe adverse events 7-30 days, 

o Readmission, visits to physician or death within 30 days. 

o Other outcomes: operating room delays/cancellations, delayed 
discharge, unanticipated admission and readmission 



Sin diferencias en las
complicaciones
postoperatorias



• Test de rutina: se solicita sin una indicación 
clínica específica.

• ¿Por qué los médicos solicitan test 
preoperatorios?
o Tradición,  
o Políticas institucionales
o Creencia de que otros médicos quieren que el test se haga
o Supuesta protección médico-legal
o Miedo a suspensión de la cirugía
o Falta de conocimiento de las evidencias y guías

Pruebas preoperatorias en CMA……..



Conclusión de los estudios: 
Los tests no condicionaron 
cancelaciones, ni cambios 
sustanciales del manejo

perioperatorio







Ayuno preoperatorio 





Técnica anestésica en CA 

• Simple
• Segura
• Eficaz
• Adaptada a cada paciente en particular
• Inexcusable implementación de la analgesia 

multimodal
• Promover el uso de A. locales siempre que sea posible
• Limitar el uso de opiáceos





• Estudio de cohortes, CL 
ambulatoria, 61 pacientes 

• Manejo multimodal 
intraoperatorio 

• Dos grupos:  Propofol vs. 
desflurano

• Calidad de recuperación 
QoR-15
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Opioides en CMA
• Inconvenientes:

• NVPO
• Prurito
• Retención urinaria
• Ileo
• Retraso en despertar

• Alfentanilo
• Remifentanilo 



MANEJO DE LA VÍA AÉREA EN CMA 

	





The LMA® ProtectorTM in anaesthetised,
non−paralysed patients. A multicentre prospective
observational study

Airway insertion characteristics 

Success rate (%) 97.9 (0.99 to 0.95)

Manoeuvres to facilitate insertion, n(%) 156 (56)

Oropharyngeal leak pressure (cm H2O) 31 (26 - 36)

Gastric tube insertion success rate, n(%) 256 (93)

Fiberoptic view (n=131)
Only vocal cords 
Vocal cords plus posterior epiglottis
Vocal cords plus anterior epiglottis
Vocal cords not seen

44 (34)
42 (32)
26 (20)
19 (14)



Anestesia regional



Mulroy MF. Curr Opin Anesthesiol 2002, Klein SM et al. Anesth Analg 2005

Anestesia regional: ventajas

Mayor recuperación funcional tras la cirugía

Analgesia superior y localizada en el área de la cirugía

ê Necesidad de anestesia general y opioides

ê NVPO, sedación  y prurito

Permite “fast-tracking�

Integrada en el concepto de analgesia multimodal

Permite analgesia invasiva domiciliaria

ê disfunción cognitiva

Mayor satisfacción y confort del paciente



Pro: Anestesia espinal 
• Sencillez

• Fiabilidad

• Rapidez de instauración

• Evita retrasos en el intercambio de pacientes

• Condiciones anestésicas profundas 

• Bloqueo motor intenso FACILITA 
LA CIRUGÍA 



Con: Anestesia espinal 
• Bloqueo prolongado y retraso en el alta 

domiciliaria

• Retención urinaria 

• Síndrome radicular transitorio

• Cefalea postpunción

• Lesiones neurológicas



Anestesia espinal selectiva

• Dosis mínimas de A. local (bloquear 
exclusivamente las raíces nerviosas implicadas en 
un área específica). 

• Dependiendo de la cirugía la anestesia espinal 
selectiva  puede ser uni o bilateral. 

• Manipulando la posición del paciente (sentado, 
prono, decúbito lateral) con respecto a la 
baricidad del anestésico local se puede influenciar 
la distribución del bloqueo. 



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 
• No superar 7 mg bupivacaína hiperbárica



• 2-Cloroprocaína: duración ultracorta
• Prilocaína: duración intermedia
• Articaína:  duración intermedia









Dolor postoperatorio 



Control del DAP en cirugía ambulatoria

• El DAP es una de las complicaciones más 
frecuentes en CA.

• Elevada prevalencia tanto en adultos 
como en niños.

• Efectos deletéreos que afectan tanto al 
estado físico / emocional 

• Incrementa la necesidad de personal 
sanitario, aumenta los costes y reduce la 
eficiencia del sistema.

• Es causa de demoras e ingresos 
hospitalarios no planificados.



Opioides
AINES

Paracetamol 

Ketamina, Lidocaína, 
α-2 agonistas?

Magnesio

Anestésico local
Depot: B. liposomal
Infiltración herida Q.

•Analgésico de elección
•Analgesia complementaria
•Analgesia de rescate

Analgesia multimodal

Bloqueos nerviosos
Bloqueos Fasciales 

Centrales o periféricos

Glucocorticoides 









ANALGESIA INVASIVA DOMICILIARIA

• Mejor analgesia PO
• Calidad del sueño
• Mayor satisfacción 
• ¯ consumo 

analgésicos/efectos  
adversos

• Corta experiencia 





Náuseas y vómitos 
postoperatorios 



Factores de riesgo de NVPO  
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Apfel et al. A simplified risk score for predicting postoperative nausea and vomiting. 
Anesthesiology 1999;91:693–700





Profilaxis NVPO en HGUGM: CMA vs. ingreso 
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P=0,0001

N=400 pacientes (200 CMA, 200 ingreso)  





CRITERIOS DE RECUPERACIÓN  Y ALTA EN CMA





Necesidades actuales en cirugía 
ambulatoria

•Inclusión de procesos más invasivos
•Cirugías más dolorosas
•Procesos de c.  urgente (apendicectomías, legrados, 
abscesos…)
•Mantener la calidad asistencial
•Mejorar el confort del paciente
•Acortar la experiencia perioperatoria
•Mantener la seguridad del paciente 



ACROMIOPLASTIA C. TIROIDES 

COLECISTECTOMÍA 
LAPAROSCÓPICA 

CIRUGIA BARIÁTRICA  



CONCLUSIONES 
• Crecimiento exponencial de la CA
• Garantizar seguridad del paciente
• Anestesia de calidad
• Control del dolor y NVPO
• Control de resultados
• Planificación y mejora





Profilaxis NVPO HGUGM: eventos eméticos
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