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• ¿Qué es la CMA?

– Modelo organizativo de asistencia quirúrgica que permite 
tratar al paciente de forma segura y eficiente, sin necesidad 
de ingreso hospitalario ni cama de hospitalización. 

– Se aplica a procedimientos quirúrgicos de complejidad 
media-baja que requieren anestesia general, locorregional o 
local, que requieren cuidados postoperatorios de corta 
duración. 

– El paciente es dado de alta el mismo día laborable de la 
intervención. 

– Se excluyen los procedimientos de cirugía menor. 

1. Cirugía Mayor Ambulatoria
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1. Cirugía Mayor Ambulatoria
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CMA en Vancouver, 

Washington y 
california, 

1960 1970 1990 1993

Inauguración de 
unidad de cirugía sin 
ingreso en Hospital 

de Viladecans

Surge en Phoenix un 
centro independiente

para realizar CMA
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1. Cirugía Mayor Ambulatoria

–  Es la subespecialidad que más rápido crece en los 
sistemas de salud. 

– En EEUU ya representa una proporción mayor que el de 
cirugías con ingreso, respecto al total de procedimientos. 

– En 2016, los procedimientos de CMA supusieron un 70% 
del total. 
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1. Cirugía Mayor Ambulatoria
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1. Cirugía Mayor Ambulatoria: resultados

Asistenciales Sociales Económicos

• Modalidad segura cuando
se siguen protolos clínicos.

• Mortalidad y morbilidad
bajas.

• Reduce efectos adversos
relacionados con la
hospitalización.

• Alto grado de
satisfacción del
paciente con la CMA.

• Los costes hospitalarios
son 25-68% inferiores a
los de cirugía con
ingreso.
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1. Cirugía Mayor Ambulatoria: criterios 
de elegibilidad

• Procedimientos que no requieren ingreso

• Evolución de técnicas anestésicas:

– Mascarillas laríngeas, anestésicos de vida media corta, 
reversores, etc. 

• Ausencia de comorbilidad  que contraindique la 
cirugía

– ASA, fragilidad, SAOS, EPOC, Diabetes mellitus, enfermedad 
cardiaca, renal o cerebrovascular, entre otras. 

“ “
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1. Cirugía Mayor Ambulatoria: criterios de alta

• Escala de Aldrete modificada

• Criterios clínicos

• Criterios de Chung 
(modificados)

• Recomendaciones previas a la 
intervención
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1. Cirugía Mayor Ambulatoria: criterios de alta

UCMA

Domicilio

Escala de 
Aldrete 
modificada
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1. Cirugía Mayor Ambulatoria: criterios de alta

• Escala de Aldrete modificada: > 9
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1. Cirugía Mayor Ambulatoria: criterios de alta

Criterios clínicos 
y criterios de 
Chung 
modificados
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1. Cirugía Mayor Ambulatoria: criterios de alta

• Criterios clínicos:
– Signos vitales estables por 1 hora.

– Orientado en persona, tiempo y espacio.

– Tolerancia a los líquidos administrados por boca.

– Capacidad de orinar. 

– Capacidad de vestirse. 

– Capacidad de caminar sin ayuda. 

– Dolor leve o moderado. 

– No presentar sangrado importante. 

– Un adulto responsable debe acompañar al paciente y permanecer con él en 
su domicilio. 

– Las instrucciones posoperatorias deben ser dadas por escrito en forma clara 
y sencilla, al igual que el número telefónico de un lugar y persona a quien 
contactar en caso de duda o urgencia. 
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1. Cirugía Mayor Ambulatoria: criterios de alta

• Criterios de Chung
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1. Cirugía Mayor Ambulatoria: criterios de alta

• Criterios de Chung

Dolor

Náuseas y vómitos
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1. Cirugía Mayor Ambulatoria: criterios de alta

• Criterios de Chung modificados

> 9
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2. Anestesia subaracnoidea

• Historia

• Anatomía

• Tipos de agujas

• Fármacos

• Efectos adversos
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2. Anestesia subaracnoidea: historia

En 1899, primeras
publicaciones sobre la 
anestesia raquídea por 

Bier y Tuffier. 
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2. Anestesia subaracnoidea: historia

En 1899, primeras
publicaciones sobre la 
anestesia raquídea por 

Bier y Tuffier. 

En 1900, primeras
publicaciones en 

España por Francisco 
Rusca Doménech. 

En 1914 destacan varias
escuelas de anestesia 
intradural en España. 

En la segunda década
del siglo XX el interés

por la anestesia 
subaracnoidea 

aumentó.
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2. Anestesia subaracnoidea: anatomía
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2. Anestesia subaracnoidea: anatomía
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2. Anestesia subaracnoidea: agujas

Traumáticas Atraumáticas

Quincke Whitacre
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2. Anestesia subaracnoidea: agujas
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Lesión dural producida por aguja
Quincke. SEM, magnificación original 
200x.

Lesión dural producida por aguja
Whitacre. SEM, magnificación original 
300x.
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2. Anestesia subaracnoidea: agujas

• Tamaño: escala de Gauge

𝟏 𝒄𝒎2
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2. Anestesia subaracnoidea: agujas

Metodología: Se compararon 11 tipos 
diferentes de agujas en 61 ensayos 
controlados aleatorios con un total de 
14,961 participantes.

Resultados: Las agujas atraumáticas 
de 26-G tuvieron la menor 
probabilidad de causar CPPD y fallos 
en el procedimiento.



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
 Valencia  23 de Abril de 2024

2. Anestesia subaracnoidea: agujas

Resultados: 26 atraumática > 27
atraumática > 29 cortante > 24
atraumática > 22 atraumática 

Conclusiones: El análisis no respalda 
el uso de reglas simples para 
seleccionar la aguja óptima y sugiere 
que la aguja atraumática de 26-G es la 
mejor opción para evitar CPPD y 
asegurar el éxito del procedimiento.
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2. Anestesia subaracnoidea: agujas

Resultados: 57 ECA (n=16416) fueron
incluidos. 32 comparaban agujas
traumáticas con atraumáticas. 25
comparaban distintos tamaños de
diseño similar.  

Las agujas de punta de lápiz están 
asociadas con una reducción 
significativa en la incidencia de CPPD 
en comparación con las agujas de 
cortantes (RR, 0.41; IC 95% , 0.31–
0.54; P < 0.001; I 2 = 29%).
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2. Anestesia subaracnoidea: agujas

Resultados: 57 ECA (n=16416) fueron
incluidos. 32 comparaban agujas
traumáticas con atraumáticas. 25
comparaban distintos tamaños de
diseño similar.  

Existe una correlación significativa 
entre el calibre de la aguja y la tasa de 
CPPD para las agujas de corte 
(pendiente = −2.65, P < 0.001), pero 
no para las agujas de punta de lápiz 
(pendiente = −0.01, P = 0.819).
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2. Anestesia subaracnoidea: agujas

Conclusiones: 
• Agujas de punta de lápiz -> menor incidencia de CPPD agujas cortantes. 
• El calibre y la CPPD no presentan relación significativa para las agujas de punta 

de lápiz. Sí la presentan en el caso de las agujas cortantes. 
• Los proveedores pueden considerar el uso de agujas de punta de lápiz de mayor 

calibre para maximizar la competencia técnica sin aumentar las tasas de CPPD.
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2. Anestesia subaracnoidea: agujas

Resultados: 66 ECA (n=17067) fueron incluidos en el análisis cuantitativo. Se
realizaron tres comparaciones: 
1) traumática vs atraumática 
2) traumáticas de gauge mayor vs traumáticas gauge menor
3) atraumáticas gauge mayor vs atraumáticas gauge menor
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2. Anestesia subaracnoidea: agujas

Conclusiones: Existe evidencia de
calidad moderada que sugiere que
las agujas atraumáticas reducen el
riesgo de CPPD sin aumentar eventos
adversos como parestesia o dolor de
espalda. 

1) Traumáticas mayor riesgo de
CPPD que atraumáticas (RR 2.14, 
IC 95% 1.72-2.67, I2 = 9%)

2) Sin diferencias en incidencia de 
CPPD comparando distintos 
tamaños de traumáticas. 

3) Ídem atraumáticas. 
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2. Anestesia subaracnoidea: 
fármacos

Ésteres Amidas

Anillo
aromático

Anillo
aromático

Cadena 
hidrocarbonada

Cadena 
hidrocarbonada

Amina 
terminal

Amina 
terminal
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2. Anestesia subaracnoidea: 
fármacos

Propiedades físico-químicas:
- Solubilidad en lípidos: definida por el coeficiente octanol/agua (LogP). Las

moléculas más lipofílicas → mayor potencia y duración de la acción.
- Unión a proteínas: mayor unión a proteínas → mayor duración del efecto.
- pKa: más bajo → efectos con mayor rapidez ya que la fracción no ionizada

es mayor.
- pH de la solución del fármaco:

- pH más alto → mayor efecto al aumentar la proporción de moléculas
en la forma no cargada.

- pH más bajo → menor efecto porque la fracción ionizada será mayor
y el efecto menor.

- Concentración del fármaco: aceleran el inicio debido al efecto de masa.
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2. Anestesia subaracnoidea: 
fármacos

Ésteres

Benzocaína

Cocaína

Procaína

Cloroprocaína

Tetracaína

Amidas

Lidocaína

Prilocaína

Mepivacaína

Bupivacaína

Levobupivacaína

Ropivacaína

Etidocaína
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2. Anestesia subaracnoidea: 
fármacos

Amidas

Lidocaína

Prilocaína

Mepivacaína

Bupivacaína

Levobupivacaína

Ropivacaína

Etidocaína

Inicio de acción
rápido y duración

media

Inicio de acción
moderado y 

duración larga
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2. Anestesia subaracnoidea: 
efectos adversos

• Reacciones alérgicas
• Síndrome de dolor post-espinal o síntomas neurológicos transitorios (SNT)
• Retención aguda de orina (RAO)
• Cefalea post-punción dural (CPPD)
• Hipotensión
• Toxicidad sistémica de los anestésicos locales (TSAL)
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2. Anestesia subaracnoidea: 
efectos adversos

• Reacciones alérgicas
• AL tipo éster: RAM por metabolito PABA. 
• AL tipo amida: carecen prácticamente de potencial alérgico. 
• Soluciones que contienen epinefrina con sulfa-antioxidantes: reacción 

cruzada con alérgicos a sulfamidas. 
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2. Anestesia subaracnoidea: 
efectos adversos

• Reacciones alérgicas
• Síndrome de dolor post-espinal o síntomas transitorios neurológicos (TNS)

• Sensación de dolor o disestesia en glúteos o piernas en las siguientes 24h 
después de una anestesia subaracnoidea. 

• La concentración y la duración aumentan la incidencia de TNS. 
• La incidencia de TNS con lidocaína y mepivacaína es mayor (25-30%) que

con el resto de AL (0-1%)



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
 Valencia  23 de Abril de 2024

2. Anestesia subaracnoidea: 
efectos adversos

• Reacciones alérgicas
• Síndrome de dolor post-espinal o síntomas transitorios neurológicos (TNS)
• Retención aguda de orina (RAO)

• Debido al bloqueo parasimpático S1-S4. 
• La incidencia depende del tipo de paciente, cirugía y circunstancias 

perioperatorias. 
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2. Anestesia subaracnoidea: 
efectos adversos

• Reacciones alérgicas
• Síndrome de dolor post-espinal o síntomas transitorios neurológicos (TNS)
• Retención aguda de orina (RAO)
• Cefalea post-punción dural (CPPD)

• Cefalea frontal y/u occipital.
• Posibilidad de síntomas acompañantes como náuseas, vómitos, diplopia, 

tinnitus, vértigo, etc. 
• Factores de riesgo: edad, sexo, tipo y tamaño de aguja. 
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2. Anestesia subaracnoidea: 
efectos adversos

• Reacciones alérgicas
• Síndrome de dolor post-espinal o síntomas transitorios neurológicos (TNS)
• Retención aguda de orina (RAO)
• Cefalea post-punción dural (CPPD)
• Hipotensión

• Directamente proporcional al grado de bloqueo simpático producido. 
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2. Anestesia subaracnoidea: 
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3. Papel de la anestesia subaracnoidea 
en CMA 

¿Cómo debe ser la técnica anestésica ideal para cirugía ambulatoria? 

Rápida y fácilmente
aplicable

Inicio y final de 
acción predecibles

Escasos efectos
adversos

Bajo riesgo de 
potenciales

complicaciones que 
retrasen el alta
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3. Papel de la anestesia subaracnoidea en CMA 

Anestesia general Anestesia subaracnoidea
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3. Papel de la anestesia subaracnoidea 
en CMA 

¿Qué debería proporcionar la anestesia subaracnoidea ideal? 

Inicio de acción
rápido

Resolución del 
bloqueo motor 

hacia el final de la 
cirugía

Bloqueo predecible
en nivel y tiempo

Escasos efectos
adversos

Rápida y fácilmente
aplicable

Inicio y final de 
acción predecibles

Escasos efectos
adversos

Bajo riesgo de 
potenciales

complicaciones que 
retrasen el alta
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Lidocaína
• Amida de acción corta, históricamente

de elección en anestesia neuroaxial.
• La FDA prohibió su uso para

administración subaracnoidea por alta
incidencia de SNT (30%)

3. Papel de la anestesia subaracnoidea en CMA 
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Prilocaína
• Amida de acción corta. Adecuada para 

CMA por inicio de acción rápido, 
duración intermedia y buen perfil de 
seguridad. 

• Farmacocinética similar a lidocaína con 
riesgo bajo de SNT.

3. Papel de la anestesia subaracnoidea en CMA 

• Contraindicación relativa en anemia de células falciformes por riesgo de 
metahemoglobinemia.

• Como normal general, la dosis máxima recomendada es de 80 mg de 
prilocaína.  
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Procaína
• Éster de acción ultracorta, sintetizada en 1904,

de uso común durante la primera mitad del siglo
XX y hasta los años 80 y 90.

• Los ésteres fueron desplazados por las amidas
por mayor estabilidad y menor indicencia de
RAMs.

• Pocos estudios describen su uso actualmente.
• Dos ECAs concluyen que hay menor riesgo de SNT

con procaína que con lidocaína.

3. Papel de la anestesia subaracnoidea en CMA 



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
 Valencia  23 de Abril de 2024

Cloroprocaína
• Éster de acción ultracorta, sintetitzada en 1952. 
• Baja unión a proteínas y rápida metabolización por 

pseudocolinesterasa. 
• Dada su acción ultracorta y perfil de seguridad, su uso parece

adecuado para CMA comparado con lidocaína o dosis bajas de 
bupivacaína. 

• La dosis máxima recomendada es de 50 mg (=5 ml) de 
cloroprocaina hidrocloruro.

3. Papel de la anestesia subaracnoidea en CMA 
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Mepivacaína
• Amida de acción intermedia-corta con una farmacocinética comparable a la 

lidocaína. 
• Presenta riesgo de SNT comparable a la lidocaína. 

3. Papel de la anestesia subaracnoidea en CMA 
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Bupivacaína
• Amida de acción larga. 
• Mucho menos riesgo de SNT que la 

lidocaína. 
• Cuando se usa a concentraciones de 

0’5-0’75%, duración de acción 3-6h.
• Posibilidad de usarla a concentraciones

menores, pero grado de bloqueo y 
dermatomo poco fiables. 

• No es el AL ideal para CMA. 

3. Papel de la anestesia subaracnoidea en CMA 
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Bupivacaína hiperbárica
• La forma hiperbárica acorta el inicio de acción y la duración. Más adecuada para 

CMA.  

3. Papel de la anestesia subaracnoidea en CMA 
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Levobupivacaína
• Enantiómero S de la bupivacaína con farmacocinética comparable. 
• Diferencias en toxicidad en caso de administración IV. Menor en levobupivacaína. 
• Inicio de acción más lento y duración más larga. 
• Menos adecuada para el contexto de la CMA. 
• Cambiando concentración y baricidad, se pueden conseguir inicio de acción y 

duración menores. 

3. Papel de la anestesia subaracnoidea en CMA 
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Ropivacaína
• Amida de acción media-larga. 
• Riesgo muy bajo de SNT. 
• Tiempo de acción de 2 a 4 horas, poco

adecuada para CMA. 

3. Papel de la anestesia subaracnoidea en CMA 
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Opioides intratecales
• En nuestro medio, el fentanilo

es el opioide más comunmente
administrado a nivel intratecal

• Morfina, metadona, oxicodona,
heroína, etc.

• En el contexto de la CMA no
son deseables por:
o Prolonga el bloqueo

motor.
o Riesgo de RAO.

3. Papel de la anestesia subaracnoidea en CMA 



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
 Valencia  23 de Abril de 2024

Consideraciones generales:
• Función pulmonar comprometida -> anestesia subaracnoidea
• Insuficiencia cardíaca grave o estenosis aórtica severa -> anestesia general

Efectos adversos
• Síntomas neurológicos transitorios:

• Evitar lidocaína y mepivacaína (25-30% SNT). Con el resto de AL es mucho
menos frecuente (0-1%). 

• CPPD: 
• Priorizar agujas atraumáticas. 

• Hipotensión: 
• Tratada con precarga de fluidos y/o vasopresores. 
• La mayoría de estudios no encuentran diferencias en el perfil hemodinámico 

de los AL. Uno concluye que bupivacaína genera más hipotensión que la 
prilocaína. 

• De cara a evitar RAO, podría ser mejor tratar la hipotensión con vasopresores
que con fluidos. 

3. Papel de la anestesia subaracnoidea en CMA 
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Retención aguda de orina (RAO):
• Los AL de acción corta y ultracorta disminuyen el tiempo hasta la 

micción espontánea, reducen el riesgo de RAO y la estancia
hospitalaria. 

3. Papel de la anestesia subaracnoidea en CMA 



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
 Valencia  23 de Abril de 2024

• Retención aguda de orina (RAO): 

3. Papel de la anestesia subaracnoidea en CMA 
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3. Papel de la anestesia subaracnoidea en CMA 

Anestesia general Anestesia subaracnoidea
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3. Papel de la anestesia subaracnoidea en CMA 

Material y métodos: estudio observacional en 60 pacientes ASA I y II que se sometieron a 
procedimientos urológicos ambulatorios cortos (<60 min) bajo anestesia general (AG) y 
anestesia espinal (AE) con 50 mg de cloroprocaina isobárica al 1%.

Resultados: no hubo necesidad de analgesia suplementaria en el grupo AE y no se observó 
inestabilidad hemodinámica ni complicaciones en ninguno de los grupos. El tiempo para cumplir 
con los criterios de alta fue significativamente mayor en el grupo AE en comparación con el 
grupo AG.

Conclusiones: la AG fue significativamente mejor en comparación con la AE con 50 mg de 
cloroprocaína isobárica al 1% en términos de recuperación más rápida y una tasa de alta más 
rápida, aunque resultó ser más costosa.
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3. Papel de la anestesia subaracnoidea en CMA 

Material y métodos: se analizaron datos del ACS NSQIP para identificar pacientes sometidos a 
artroplastia total de rodilla (ATR) ambulatoria entre 2005 y 2018. Se compararon los resultados 
de la AG frente a la AE.

Resultados: de 6,339 procedimientos de ATR ambulatorios, 2,034 recibieron GA y 3,540 SA. No 
hubo diferencias significativas en eventos adversos serios (SAE) entre GA y SA a las 72 horas 
postoperatorias. Sin embargo, los eventos adversos menores y las tasas de transfusión 
postoperatoria fueron mayores en el grupo de GA.

Conclusiones: La técnica anestésica, ya sea AG o AE, no altera los efectos adversos a corto plazo 
ni readmisiones en pacientes sometidos a cirugía ambulatoria de ATR. Reconocer los beneficios 
de AE podría maximizar los beneficios clínicos en esta población de pacientes.
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3. Papel de la anestesia subaracnoidea en CMA 

Material y métodos: estudio observacional prospectivo entre julio de 2015 y julio de 2016 en 33 
hospitales que realizan cirugía ambulatoria. El objetivo principal fue determinar los factores que 
influyen en la elección de la técnica anestésica (AE o AG).

Resultados: De 592 pacientes, 309 recibieron AE y 283 AG. Los tiempos medianos para micción 
y ambulación fueron más cortos en el grupo de AG. Los pacientes que recibieron cloroprocaina 
y prilocaina se recuperaron más rápido que los que recibieron bupivacaína.

Conclusiones: la elección del paciente, el miedo a la técnica alternativa, el estrés/ansiedad del 
paciente, la facilidad esperada de recuperación y la eficacia de la técnica fueron identificados 
como los principales factores que influyen en la elección de la técnica. La anestesia espinal con 
anestésicos locales de acción corta fue preferida a la anestesia general en cirugías 
ambulatorias y se asoció con un alto grado de satisfacción del paciente
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3. Papel de la anestesia subaracnoidea en CMA 

Material y métodos: se comparó la colecistectomía laparoscópica de día (DCLC) bajo AE con la 
realizada bajo AG en pacientes con cálculos biliares sintomáticos no complicados. Se 
aleatorizaron 180 pacientes en dos grupos: AE-DCLC y AG-DCLC.
Resultados: en el grupo AE-DCLC, 4 pacientes (4.4%) necesitaron conversión anestésica debido a 
dolor intolerable en el hombro derecho. Todos los pacientes del grupo AE-DCLC fueron dados de 
alta el mismo día. En el grupo AG-DCLC, 8 pacientes (8.9%) necesitaron pernoctar debido a 
náuseas, vómitos, control inadecuado del dolor e hipotensión inexplicada. La readmisión fue 
necesaria en 1 paciente (1.1%) del grupo GA-DCLC.
Conclusiones: La DCLC bajo AE es factible y segura, con menos dolor postoperatorio y menor 
incidencia de náuseas y vómitos en comparación con la anestesia general
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3. Papel de la anestesia subaracnoidea en CMA 

Material y métodos: se realizó un estudio observacional retrospectivo en pacientes con hernia 
inguinal primaria unilateral sometidos a cirugía ambulatoria. Se compararon los tiempos de 
anestesia, la efectividad anestésica y los costes entre AE y AG.
Resultados: De 218 pacientes, el 63.76% recibió AE y el 36.2% AG. La permanencia en URPA fue 
mayor en el grupo de AE. Los costes de fármacos fueron más bajos para la AE.
Conclusiones: Aunque ambas técnicas son efectivas, la anestesia general es más coste-efectiva 
en hernioplastia ambulatoria.
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3. Papel de la anestesia subaracnoidea en CMA 
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Conclusiones
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Conclusiones
• La anestesia subaracnoidea es adecuada para procedimientos quirúrgicos de 

la mitad o tercio inferior del cuerpo. 

• Se prefiere en pacientes con comorbilidades respiratorias como EPOC o 
apnea obstructiva del sueño, que  se benefician de evitar la manipulación de 
las vías respiratorias y la ventilación mecánica. También en ancianos o 
pacientes con alto riesgo de deterioro cognitivo postoperatorio.

• Respecto a la elección del material, se recomienda priorizar las agujas 
atraumáticas, ya que conllevan menor riesgo de CPPD. En cuanto al tamaño, 
se recomiendan diámetros pequeños, pero no tanto como para dificultar la 
técnica. 

• Los fármacos ideales son aquellos de vida media corta o ultracorta como 
prilocaína y cloroprocaína. Sus propiedades farmacológicas beneficiosas, 
incluyendo inicio y finalización rápidos de la acción, favorecen la recuperación 
mejorada y la pronta movilización y alta del paciente.
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