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Objetivos docentes

Definicion y criterios inclusion en CMA
Evaluacion y tests preoperatorios en CMA
Control de la VA en CMA

Técnicas anestésicas en CMA

Gestion del dolor en CMA

Control de NVPO

Recuperacion y criterios de alta



CONCEPTO DE CIRUGIA
AMBULATORIA

Realizacion de procesos quirurgicos, con cualquier tipo de
anestesia, gue precisan cuidados PO poco intensivos y que
no requieren ingreso hospitalario.

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

ODbjetivo numero uno en el logro de mejoras con alto
Impacto: “10 High Impact Changes”

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



Premisas

Unidad autosuficiente

o Sala de admisidon
o Sala de Recuperacion y Sala de adaptacion al medio
o Quiréfanos especificos

Servicios de apoyo
Recursos humanos
Anestesia de calidad



Criterios de seleccion

e Quirdrgicos
« Sociales
« Ciriterios sobre el propio paciente



Seleccion procedimientos quirdargicos

Clasificacion de la intensidad quirargica

Nivel 1

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

Nivel IV

prolongados en un entorno hospitalario

Procedimientos que requieren cuidados

especializados en Reanimacion




Criterios sociales

Acompanante ?

Trasporte al domicilio
Barreras arquitectonicas

Teléfono
Distancia al hospital

Minusvalidos psiquicos
Indigentes
Inmigrantes




¢, COmo seleccionar
al paciente?



 Limites quirdrgicos (invasividad, pérdida
de sg, dolor PO, duracion y alteracion
fisiopatoldgica)
 Limites médicos:
0 Obesidad (IMC 30-40 kg.m2/507?)

0o Anciano
o Comorbilidad

« Evaluar la interaccion paciente
/procedimiento



IMC 30-40 Kg/m=?sin 1+ de ingresos no previstos
IMC> 40/50 Kg/m? individualizar

Evaluar comorbilidad mas que valores absolutos
de IMC

SAOS ftComplicaciones
STOP-BANG > 3
SAMBA, ©tComplicaciones IMC> 40 Kg/m?

Recursos de |la unidad y experiencia






Recomendaciones SAQOS

Screening STOP-Bang siempre en CA

STOP-Bangs > de 3
0 APNASA
o A complicaciones y estancia unidad
o A dificultad de ventilacion e IOT,
o A riesgo de depresion respiratoria con opiaceos en las 24 h

Garantizar recuperacion BNM completo.
Implementar anestesia regional
Analgesia multimodal

Garantizar vigilancia en PO
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« Cirugias: Hernias, CL, cirugia sobre tendones,
musculos, articulaciones, STC, catarata, mama,
RTU....

« CMA =>Menor deterioro cognitivo [OR:2.8 ingreso]
(inf. nosocomiales, eventos respiratorios.

* |nteraccion de agentes anestésicos y medicacion

« Complicaciones: 4% en Q, 6% en URPA Y 7,9%
adaptacion al medio (+relacidon con cirugia g
edad)

* |Incidencia menor de dolor y de NVPO vs. j6venes

& Canet et al., Acta Anaesthesiol Scand 2003



Paciente ASA III-1V



British Journal of Anaesthesia 92 (1): 71-4 (2004)

. Local: Sedacion mas AL o BNP .






Valoracion Preoperatoria

Recabar informacion del estado psiquico-fisico del
paciente.

Valorar el riesgo anestésico-quirdrgico.

Trazar un plan anestésico-analgésico y de cuidados
perioperatorios.

Encuesta telefonica.
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

o0 Severe adverse events 7-30 days,

0 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




Pruebas preoperatorias en CMA........

 Test de rutina: se solicita sin una indicacion
clinica especifica.

« ¢;Por gué los médicos solicitan test

preoperatorios?

o Tradicion,

o Politicas institucionales

o Creencia de gue otros médicos quieren gue el test se haga
0 Supuesta proteccion meédico-legal

o Miedo a suspension de la cirugia

o Falta de conocimiento de las evidencias y guias



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






-




Ayuno preoperatorio






Técnica anestesica en CA

Simple

Segura

Eficaz

Adaptada a cada paciente en particular

Inexcusable implementacion de la analgesia
multimodal

Promover el uso de A. locales siempre que sea posible

Limitar el uso de opiaceos






Estudio de cohortes, CL
ambulatoria, 61 pacientes

Manejo multimodal
Intraoperatorio

Dos grupos: Propofol vs.
desflurano

Calidad de recuperacion
QoOR-15



Resultados: Calidad de recuperaciéon 24 h

NS



Opioides en CMA

Inconvenientes:

« NVPO

e Prurito

* Retencion urinaria

* lleo

« Retraso en despertar

Alfentanilo
Remifentanilo



MANEJO DE LA VIA AEREA EN CMA

/







The LMA® Protector™ in anaesthetised,
non—paralysed patients. A multicentre prospective
observational study

Airway insertion characteristics

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

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




Anestesia regional



Anestesia regional: ventajas

Mayor recuperacion funcional tras la cirugia

Analgesia superior y localizada en el area de la cirugia
¥ Necesidad de anestesia general y opioides

¥ NVPO, sedacioén vy prurito

Permite “fast-tracking”

Integrada en el concepto de analgesia multimodal
Permite analgesia invasiva domiciliaria

¥ disfuncién cognitiva

Mayor satisfaccion y confort del paciente

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



Pro: Anestesia espinal

Sencillez

Fiabilidad

Rapidez de instauracion
Evita retrasos en el intercambio de pacientes

Condiciones anestesicas profundas

Bloqueo motor intenso — FACILITA
LA CIRUGIA




Con: Anestesia espinal

Blogueo prolongado y retraso en el alta
domiciliaria

Retencidn urinaria

Sindrome radicular transitorio

Cefalea postpuncion

Lesiones neuroldgicas



Anestesia espinal selectiva

Dosis minimas de A. local (bloquear
exclusivamente las raices nerviosas implicadas en
un area especifica).

Dependiendo de |la cirugia la anestesia espinal
selectiva puede ser uni o bilateral.

Manipulando la posicion del paciente (sentado,
prono, decubito lateral) con respecto a la
baricidad del anestésico local se puede influenciar
la distribucion del bloqueo.



Anestesia espinal selectiva

Cada mg de bupivacaina prolonga el alta al
domicilio en 21 min*

Fallos: 0-6% expertos (estudios generales hasta 24%)
La adiccion de fentanilo 10 ug mejora el exito
técnica

No superar 7 mg bupivacaina hiperbarica



« 2-Cloroprocaina: duracion ultracorta
* Prilocaina: duracion intermedia
* Articaina: duracion intermedia












Dolor postoperatorio



Control del DAP en cirugia ambulatoria

El DAP es una de las complicaciones mas

frecuentes en CA.

Elevada prevalencia tanto en adultos
COomo en ninos.

Efectos deletéreos que afectan tanto al
estado fisico / 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.




Analgesia multimodal

Analgésico de eleccion
Analgesia complementaria
Analgesia de rescate

Paracetamol

Bloqueos nerviosos
Bloqueos Fasciales
Centrales o periféricos



Analgesia postoperatoria con infiltracion de anestésico local en la

herida quirirgica
Cir May AMB
Vol. 13, N.” 2, pp. 60-66, 2008

S. Lopez Alvarez, M. Zaballos Garcia', P. Diéguez Garcia® y B. Garcia Iglesias

El auge de esta modalidad analgésica es indiscutible,
como se demuestra en diferentes estudios publicados en
los ultimos anos (38-46). Las ventajas derivadas de su
simplicidad, seguridad y bajo coste se suman a los efec-
tos beneficiosos en la calidad de la analgesia y disminu-
c1on de consumo de opiaceos, facilitando la movilizacion
y la rehabilitacion del paciente. El éxito ha sido debido al
desarrollo de AL de larga duracion, a las mejoras tecnolo-
gicas en el diseno de los catéteres, la comercializacion de
bombas elastoméricas con mayor seguridad y al progreso
en las técnicas de analgesia regional controlada por el pa-
ciente.









ANALGESIA INVASIVA DOMICILIARIA

Mejor analgesia PO
Calidad del sueno
Mayor satisfaccion

! consumo
analgésicos/efectos
adversos

Corta experiencia






Nauseas y vomitos
postoperatorios



Factores de riesgo de NVPO

0
Mujer S0

NVPO/Cinetosis
No fumador
Opioides PO 40%

60%

20%
10%

Apfel et al. A simplified risk score for predicting postoperative nausea and vomiting.
Anesthesiology 1999;91:693-700



anestesia
ambulatoria

© Copyright 2014.
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MANEJO EFICAZ DE NAUSEAS Y VOMITOS
POSTOPERATORIOS

Matilde Zaballos, Servando Lépez, Alvaro Elicegui, Pilar Benito, Filadelfo Bustos

Factores de riesgo de presentar
nauseas y vomitos tras el alta de

la unidad
Sexo femenino 1
Edad inferior a 50 arnos 1
Antecedentes de NVPO 1
Uso de opiaceos en la URPA 1

Nauseas en la URPA 1




Protilaxis NVPO en HGUGM: CMA vs. ingreso

N=400 pacientes (200 CMA, 200 ingreso)

80% -

70% - u CMA P=0,0001

71%

0% 1 mIngreso
50% -

40% -

32%

30% -

22%

20% -

10% -

0% -

Profiaxis Bien Profilaxis Defecto Proflaxis Exceso






CRITERIOS DE RECUPERACION Y ALTA EN CMA

TABLE III Revised postanesthetic discharge scoring sys-

TABLE IT The moditfied Aldrete scoring system tor deter- tem (PADS)
mining when patients are ready for discharge from the
postancsthesia care unit Vital signs
Within 20% of preoperative bascline 2
Discharge criteria from postanesthesia cave unit Score 20-40% of preoperative bascline 1
Activity: able to move voluntarily or on command A 0% of p.rcop Cxative: hascline 0
2 o 4 crivity level
Four extremities 2 steady gait, no dizziness, consistent with preop level 2
Two cxtrcrm'tl.cs 1 requires assistance 1
Zc.ro <.:xtrcnut1cs 0 unable to ambulate / assess 0
Respiration Nausea and vomiting
Able to deep breathe and cough frecly 2 minimal: mild, no treatment needed 2
Dyspnca, shallow or limited breathing 1 moderate: treatment effective 1
Apncic 0 severe: treatment not cffective 0
Circulation Pain
Blood pressure + 20 mm of preanesthetic level 2 VAS = 0-3 the patient has minimal or no pain prior 2
Blood pressure + 20-50 mm preanesthesia level 1 to discharge
Blood pressure + 50 mm of preanesthesia level 0 VAS = 4-6 the patient has moderate pain 1
Consciousness VAS = 7-10 the patient has severe pain 0
Fully awake 2 Surgical bleeding
Arousable on calling 1 minimal: does not require dressing change 2
Not responding 0 moderate: required up to two dressing changes with no 1
O, saturation further bleeding
Able to maintain O, saturation > 92% on room air 2 severe: required three or more dressing changes and 0
Needs O, inhalation to maintain O, saturation > 90% 1 continucs bleed
0, saturation < 90% even with O, supplementation 0 VAS - visual analogue scale. Maximum score = 10; patients scor-

ing = 9 are fit for discharge. Fom the Ambulatory Surgical Unit,

T Inivercityy Haalth Naturark T Tnivercityr of Taranta

A score = 9 was required for discharge. Reproduced with permis-
sion from: Aldrete JA. ] Clin Anesth 1995; 7: 89-91.






Necesidades actuales en cirugia

ambulatoria

*Inclusion de procesos mas invasivos
*Cirugias mas dolorosas

‘Procesos de c. urgente (apendicectomias, legrados,
abscesos...)

‘Mantener la calidad asistencial
Mejorar el confort del paciente
cAcortar la experiencia perioperatoria
‘Mantener la seguridad del paciente



C. TIROIDES ACROMIOPLASTIA

COLECISTECTOMIA CIRUGIA BARIATRICA
LAPAROSCOPICA



CONCLUSIONES

Crecimiento exponencial de la CA
Garantizar seguridad del paciente
Anestesia de calidad

Control del dolor y NVPO

Control de resultados

Planificacion y mejora






Profilaxis NVPO HGUGM: eventos emeticos

N=400 pacientes (200 CMA, 200 ingreso)

u CMA 18%
P=0,0001

18 -
16 7 m Ingreso 15%
14 -
12 -
10 -
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Emesis precoz Emesis Tardia



