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Retos actuales de la CMA

² La CMA se entiende como una forma de atención quirúrgica

con un alto nivel de calidad y que tiene beneficios tanto

para el paciente como para el sistema sanitario

² Uno de los principales retos de la CMA es incrementar el

número de procedimientos realizados de forma ambulatoria.

² Los datos publicados por el Ministerio de Sanidad muestran

que en comparación con países de nuestro entorno la tasa

de ambulatorización es baja y potencialmente mejorable.





Ejemplos de procedimientos quirúrgicos realizados 
actualmente en régimen ambulatorio 



Indicadores de calidad en CMA



• 57.709 cirugías
• Edad media 44 años (0-100 a.); ASA I-III
• Estudian la morbilidad y las visitas al hospital 

en los 30 días tras la cirugía (1,21%)
• Causas más frecuentes de consulta:

§ Infección (0,44%)
§ Hemorragia/hematomas (0,50%)
§ Eventos tromboembólicos (0,030%)



• 24 pacientes fallecieron (etiología variada)
• Ninguna muerte fue relacionada con la 

cirugía
• Considerando la edad y sexo de los 

pacientes, la mortalidad esperada para la 
población evaluada era de ≈ 40 pacientes 
(sin someterse a cirugía)  



Recuperación rápida 
“Fast-track” en CMA

• Mejorar la eficiencia en el proceso de la CMA 

• Participación de un grupo mulidisciplinar con gran 
implicación en todo el proceso de CMA

• Reducción de la estancia hospitalaria disminuye el 
impacto psicológico en pacientes vulnerables



Anestesiólogo como líder en mejorar la 
eficiencia en CMA 

• Optimizar condiciones del paciente 
pre, intra y postoperatoriamente 

• Proporcionar las mejores condiciones 
quirúrgicas

• Proporcionar una educción 
anestésica rápida

• Evitar efectos adversos en el PO (dolor 
y NVPO)



Preoperatorio

• Premedicación (dosis bajas de midazolam, 
20μg/kg)

• Mantener tto farmacológico (beta-bloqueantes, 
antagonistas del calcio)

• Ayuno 2 horas líquidos





Manejo intraoperatorio
• Fluidoterapia liberal 

• Técnicas anestésicas multimodales:
• Control de la vía aérea (ML vs. IOT)

• Profilaxis de NVPO

• Anestésicos actuales de corta duración (desflurano, sevoflurano, 
propofol)

• Limitar uso de opiáceos 

• Anestesia local (infiltración herida; instilación en cav. abdominal); 
Bloqueos nerviosos periféricos…

• Coadyuvantes: dexametasona, beta bloqueantes, lidocaina IV,  

• Procedimientos laparoscópicos control del pneumoperitoneo 



• Estudio prospectivo aleatorizado doble ciego
• 48 pacientes ASA I y II sometidos a colecistectomía 

laparoscópica
-Grupo 1: se administró 15 mL/kg
-Grupo 2: se administró 40 mL/kg (liberal)

• Se evaluó:
-La función pulmonar
-Peso a las 4 y 24h 
-Capacidad de ejercicio
-Respuesta hormonal



Resultados:
• Menores requerimientos de opiáceos y antieméticos en el 

grupo liberal 40 mL/kg)
• Ingesta oral precoz en el grupo liberal 
• Mayor precocidad en criterios de alta en el grupo liberal 
• Más pacientes dados de alta en el día de la cirugía en el grupo 

liberal
• Respuesta al estrés disminuida en el grupo liberal (niveles de 

aldosterona, ADH y angiotensina II) 



Control de la vía aérea en 
CMA



Profilaxis de NVPO

Factores de riesgo de 
N y V en el domicilio 













Procedimientos laparoscópicos   
en CMA



Neumoperitoneo y recuperación 





Se revisaron 15 estudios de cirugías laparoscópicas
incluyendo un total de 998 pacientes.
Concluyen: existe evidencia de que el
BNM profundo optimiza las condiciones quirúrgicas
en la colecistectomía, histerectomía, nefrectomía y
prostatectomía laparoscópica



Calidad de recuperación percibida por el paciente (QoR-
15) en la 

Colecistectomía Laparoscópica, nuestra experiencia  

• 61 pacientes ASA I (46%); II (51%9; III (3%), edad  51±14 años. IMC 
>30: 29%

• Estrategia anestésica multimodal:

ü Profilaxis de NVPO, dexametasona, infiltración herida Q, paracetamol, 
AINEs, Lidocaína IV…

ü Mantenimiento: propofol/ desflurano

ü Mínimas dosis de fentanilo + PC remifentanilo 

ü Pneumoperitoneo presiones bajas

ü Bloqueo neuromuscular profundo PTC-1-2 hasta final de la cirugía y 
reversión con sugammadex 



A ¿Cómo se ha sentido en las últimas 24hs?
1. Capaz de respirar sin dificultad
2. Capaz de disfrutar alimentos
3. Sensación de descanso
4. Ha dormido bien
5. Capaz de cuida  de su aseo e higiene personal sin ayuda
6. Capaz de comunicarse con familia o amigos
7. Apoyo de médicos o enfermeras del hospital
8. Capaz de realizar las tareas habituales del hogar
9. Sensación de comodidad y control
10. Sensación general de bienestar
B ¿Ha tenido alguno de lo siguientes síntomas en las últimas 24hs?
11. Dolor moderado
12. Dolor severo
13. Nauseas o vómitos
14. Sensación de ansiedad o preocupación
15. Sensación de tristeza o depresión.

Respuestas del 0 al 10, donde 0 = en ningun momento, 10 = todo el tiempo



Resultados
• Tiempo de cirugía: 51±14 minutos
• Fentanilo total (Q + URPA): 2,2±1 μg/kg
• Dolor en URPA ENV: 3 (RIQ, 2- 5); Rescate con fentanilo 

16% (si ENV > 5)
• NVPO: 8% (asociado con dosis fentanilo 3,4μg/kg vs. 2 

μg/kg, p<0,05)
• Tiempo en la URPA: 52% pacientes  < 6 h
• Ingresos no previstos: 8% (otras series es de ≈ 30%)

• 100% Causas quirúrgicas: sangrado, drenaje, infección
• QoR-15: ê 6,9 % cambio a las 24h (otras series es ≈ 30%)



Manejo postoperatorio

• Elemento clave: analgesia multimodal

• Restringir uso de opiáceos  

• Facilitar precocidad en los criterios de alta (no 
necesario ingesta, no necesario micción)   



Nuevos proyectos





Criterios anestésicos  
Criterios quirúrgicos

Manejo multimodal y Fast-Track en CMA 

Selección de pacientes  

Pruebas preoperatorias 

Opiáceos ?  

Técnica quirúrgica   Técnica anestésica  

Anestésico local
Infiltración herida Q.

Coadyuvantes   

Profilaxis de NVPO 

Presión del 
pneumoperitoneo

BNM profundo   

Criterios recuperación 
Y alta   

Inductores y mantenimiento

Fluidoterapia   



Conclusiones
• El anestesiólogo actualmente crea, innova y se
adapta a los cambios exigidos por las
demandas sociales y de los sistemas de salud
actuales.

• La CMA es una opción segura y el anestesiólogo
incrementará su valor siempre que disminuya las
complicaciones y permita la expansión con
nuevos pacientes y procedimientos.






