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¿POR QUÉ CMA?

¡ Definición

¡ Seguridad.

¡ Recuperación tempranaà menos días de trabajo perdidos.

¡ No ingresos no costes 

¡ Disminución de riesgo de infección.

¡ ¿CÓMO?à mejoría de técnicas quirúrgicas, mejoría de perfil de los a. anestésicos, menor uso de opiáceos, mayor 
uso de BNP



¿QUÉ DICE EL MINISTERIO: CRITERIOS DEL PACIENTE ?

Inclusión. 
¡ ASA I y II.

¡ ASA III à evaluación individualizada.

¡ Edad no excluyente absoluto.

¡ IDEAL para niños.

Contraindicación relativa.
¡ Niños: a término <6 meses/ pretérmino<1 año.

¡ Obesidad severa:  No IMC > 40.

¡ Antecedentes personales/familiares:

¡ Complicaciones anestésicas previas.

¡ Coagulopatías.

¡ Hipertermia maligna.

¡ Muerte súbita.

¡ Miopatías/neuropatías.

¡ Drogodependencia activa/trastorno psiquiátrico.



CRITERIOS QUIRÚRGICOS

¡ Cuidados postoperatorios específicos, pero no intensivos.

¡ Analgesia oral.

¡ Deambulación precoz.

¡ Tolerancia oral.

¡ Incisiones mínimas.

¡ No pérdidas hemáticas.

¡ No>90 min??





ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

¡ Cardiopatia isquemica

¡ Evaluar:

¡ Estado físico.

¡ Tolerancia al ejercicio.

¡ Cambios en últimos meses.

¡ Invasividad del procedimiento







HTA

¡ Más frecuente.

¡ Factor independiente de riesgo solo si PAD>110.

¡ Complicaciones perioperatorias x1,3

¡ Quitar diuréticos., IECAS y ARAII

¡ No quitar beta- bloqueantes.



ENFERMEDAD CORONARIA.

¡ En CMA solo si:

¡ Angina estable.

¡ IAM àsi norevascularizado: 3 meses.

àsi stent convencional: 3 meses.

àsi stent farmacoactivo: 1 año.

¡ Beta-bloqueantes por beneficio médico global.

¡ Técnica anestésica: mantener aporte coronario O2/demanda.



VALVULOPATÍAS.

¡ Cardiopatías severasàNo CMA.

¡ ETT: área valvular, gradiente…

¡ Si clase I y II:  aptos

¡ Si clase III àsolo cirugía de bajo riesgo.



SAOS

¡ CONTROVERTIDO EN CMA.

¡ 2006 Guías ASA:

¡ Check list de 12 ítems para screening preoperatorio no validado (invasividad cx, tipo de anestesia, severidad SAOS, opioides 
postoperatorios)

¡ NO hacer en CMA:  cirugía de vía aérea y cirugía de abdomen superior.

¡ Desde entonces más estudios à Guías SAMBA: 

¡ No correlación entre eventos adversos con eventos clínicamente significativos.

¡ Apto para CMA: cirugía de abdomen superior.



SAOS

¡ STOPBANG QUESTIONAIRE:

¡ <3: Riesgo bajo.

¡ >3 alto riesgo.

¡ 5-8: alta probabilidad de SAOS moderado-severo.



¡ PRINCIPAL RIESGO: ¡¡OPIOIDES!!.

¡ Apto para CMA:

¡ Comorbilidades optimizadas.

¡ Cirugías no dolorosas.

¡ Posibilidad de control de dolor sin opiodes.

¡ Uso de CPAP correctamente en casa.

¡ Educar a paciente y familiares.





OBESIDAD:

¡ Aptos si buen control de otras comorbilidades.

¡ NO cirugías >4 horas

¡ IMC >40 individualizar.

¡ Mayor dolor y NVPO?

¡ Se benefician: 

¡ Movilización precoz.

¡ No opioides.

¡ Fármacos de acción corta.



EPOC

¡ Si buena tolerancia al ejercicio físico y no tos productiva à CMA.

¡ Si restricción pulmonar à considerar solo si anestesia local o regional.



INSUFICIENCIA RENAL TERMINAL

¡ Cirugías menores.

¡ Cuidado con comorbilidades asociadas.

¡ Si disfunción plaquetariaà no CMA.

¡ Hemodiálisis día previoàrevisar [k+]

¡ Mejor anestesia local y regional.

¡ Evitar agentes de excreción renal.



CONCLUSIONES.

Avances quirúrgicos y anestésicos han permitido un cambio de paradigma.

Se ha demostrado igual de segura que la cirugía convencional en cada vez más pacienes.

No consenso sobre el limite


