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En 4 o 5 décadas, desde sus comienzos, la cirugía ambulatoria ha experimentado 
un extraordinario avance tanto en la cantidad como en su aspecto cualitativo. De 
abarcar solamente un 10 % de los procedimientos de cirugía electiva sencilla en 
pacientes sanos, ha pasado a hacerse cargo en algunos hospitales de hasta un  
70 % de procedimientos, cada vez más complejos, en pacientes con enfermedades 
coexistentes cada vez más complicadas. La práctica, que nació con el propósito 
de optimizar recursos, independizar los procedimientos de la existencia o no de 
camas hospitalarias y disminuir esperas quirúrgicas, demostró con el tiempo 
ventajas médicas (como son una menor morbilidad y mortalidad, disminución de 
la tasa de infecciones, disminución de la necesidad de medicación) y ventajas 
añadidas a determinados grupos de población (como menor cantidad de 
problemas de desorientación en ancianos, o mejor adaptación al postoperatorio 
en niños al realizar este periodo en un entorno conocido). La mínima tasa de 
readmisiones, habitualmente por causa quirúrgica, así lo atestigua.

La unidad de Cirugía Sin Ingreso (UCSI) del Complexo Hospitalario Universitario 
de A Coruña fue creada en el año 1993, contando con dos quirófanos y sus 
dependencias asociadas. En 2001, la unidad pasó a otro hospital del Complexo 
Hospitalario, Hospital Abente y Lago, experimentando un cambio cualitativo 
importantísimo: 7 quirófanos en un hospital prácticamente dedicado a la cirugía 
ambulatoria. Desde un principio, la UCSI tuvo dependencias propias, médicos 
trabajando en ella a tiempo completo y un circuito propio separado del resto del 
área quirúrgica del hospital. Desde mi punto de vista, este fue siempre un factor 
decisivo para crear una identidad propia en la unidad con facultativos entregados 
y motivados para trabajar en ella y mejorarla continuamente. Nuestro servicio ha 
sido una unidad puntera en la incorporación de nuevas tecnologías. Coordinado 
por el Dr. José María Cobián Llamas desde su comienzo hasta su jubilación 
a finales de 2013, y ahora por el Dr. Servando López Álvarez, reunió desde el 
principio a un grupo de anestesiólogos con gran inquietud profesional plasmada 
no solo en el funcionamiento de la unidad y en la satisfacción de los pacientes y 
sus familiares, sino también en las excelentes y fructíferas relaciones que se han 
ido estableciendo con otros profesionales nacionales y extranjeros dedicados a la 
cirugía/anestesia ambulatoria. Con el tiempo, las personas se han ido renovando, 
pero el espíritu de la unidad se mantiene. 

Este manual ha nacido fruto de la inquietud antes mencionada, y en colaboración 
con otros compañeros de otros hospitales, amigos en muchos casos, con 

prólogo
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conocimientos y experiencia ampliamente demostrada. Esperamos que sea de 
utilidad tanto a quienes comienzan en sus centros de trabajo a desarrollar su labor 
en unidades de cirugía ambulatoria como a quienes, aun teniendo experiencia, 
desean una puesta al día.

Agradezco a los anestesiólogos de la UCSI su dedicación, entusiasmo y entrega, 
en especial al Dr. Servando López Álvarez, coordinador de la unidad, por su 
inquietud científica y su dedicación al área de la anestesia ambulatoria. Nuestro 
Complexo Hospitalario acreditó en 2013 una tasa de ambulatorización del 52 % 
de todos los procedimientos. Aún nos queda mucho por recorrer y mejorar en 
lo cuantitativo y, sobre todo, en la calidad ofrecida a los pacientes, y este es el 
objetivo y el reto.

Alberto Pensado Castiñeiras
Jefe de Servicio de Anestesiología, Reanimación y Tratamiento del Dolor

Complexo Hospitalario Universitario de A Coruña
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“Lo que sabemos es una gota de agua,  
lo que ignoramos es el océano”

Isaac Newton 1642-1727. Matemático y físico británico

Durante los últimos años, la práctica clínica de los anestesiólogos ha experimentado 
grandes cambios. Es el resultado de múltiples factores, siendo quizás el más 
importante fruto de la mejora continua de nuestra formación. El sistema Médico 
Interno Residente (MIR) tiene mucho que ver: permitió una producción de 
conocimientos basado en pruebas y en la investigación clínica, y el intercambio 
de conocimientos creando valores e innovación, lo que se tradujo en bienestar 
para el paciente. No podemos olvidar que el conocimiento crece cuando se 
comparte, y el sistema MIR es un contexto de creación de conocimientos que 
busca la mejora continua y la innovación. Un resultado tangible lo representa el 
avance tecnológico experimentado en estos últimos años, lo que ha permitido 
optimizar la práctica anestesiológica.

El desarrollo de agentes farmacológicos con propiedades farmacocinéticas y 
farmacodinámicas que permiten una rápida recuperación del paciente con escasos 
eventos adversos, los avances tecnológicos con la incorporación de sofisticadas 
máquinas de anestesia, los sistemas de monitorización o la ultrasonografía como 
método de localización de plexos, nervios o espacios fasciales, la incorporación 
de estrategias multimodales en el abordaje del dolor agudo postoperatorio y la 
prevención de náuseas y/o vómitos postoperatorios nos sitúan en un escenario 
muy favorable para el desarrollo de la cirugía sin ingreso.

Inicialmente, la creación, el desarrollo y la implantación de Unidades de Cirugía 
Sin Ingreso (UCSI) fue por criterios economicistas, sin embargo, la implicación de 
los profesionales sanitarios y la aceptación por parte de la población receptora de 
esta modalidad asistencial permitió un rápido crecimiento hasta situarse en que 
más de la mitad de todos los procedimientos quirúrgicos se realizan sin ingreso 
hospitalario. Este éxito es el resultado de la suma de múltiples factores: avances 
quirúrgicos-anestésicos, cambio de actitud de los profesionales, necesidad 
de aumentar la eficiencia del sistema, introducción de las tecnologías de la 
información y comunicación, y nuevas formas de gestión clínica.

preámbulo
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En mi opinión, todavía son necesarios más cambios. Hay que centrarse en los 
pacientes, no solo para dar respuesta a sus necesidades, sino a sus expectativas. 
No basta con realizar una gestión de los procesos, sino que es necesario redefinirlos 
para adaptarlos a las necesidades de los pacientes y sus familiares, es decir, 
convertir al paciente en el protagonista. Significa que en cada proceso hay que 
definir los objetivos estratégicos para una mejora, incluyendo las expectativas de 
los pacientes. Ahora bien, para centrar la atención en los pacientes y cumplir sus 
expectativas, hay unos requisitos imprescindibles: los sistemas de información, 
los últimos avances tecnológicos y ofrecer a los profesionales sanitarios un mayor 
protagonismo para poder impulsar todas aquellas mejoras que repercutan en la 
calidad y seguridad del paciente.

Estamos obligados a construir un nuevo concepto de hospital. El recurso cama 
hospitalaria es caro y poco eficiente, debiéndose considerar al hospital del futuro 
más como un concepto que como un edificio. Para construir el hospital del futuro 
debemos avanzar hacia un “hospital sin pacientes” donde la asistencia ambulatoria 
sea el núcleo central de la actividad asistencial. En este nuevo modelo debe existir 
una amplia red de prestación de servicios asistenciales en torno al paciente y 
compartir el protagonismo con los centros de salud y el domicilio de los usuarios. 

Las evidencias dicen que la Cirugía Mayor Ambulatoria (CMA) es una práctica 
eficiente que consigue resultados similares o mejores que la cirugía con ingreso, sin 
embargo, en la actualidad, todavía se sitúa como la alternativa a la hospitalización, 
no como la primera opción. Es necesario un cambio de mentalidad, y todo paciente 
que requiera cirugía se programará en régimen de cirugía ambulatoria salvo que 
existan criterios que dictaminen lo contrario. Las UCSI garantizan la eficiencia, la 
calidad y la seguridad de sus procedimientos, no existiendo razones científicas 
que justifiquen un ingreso para un elevado número de procedimientos.

El objetivo de este manual es proporcionar a los anestesiólogos una herramienta 
útil a todos aquellos que trabajen en aspectos asistenciales relacionados con la 
atención quirúrgica ambulatoria. Los capítulos que componen el libro abordan los 
aspectos más importantes de los cuidados anestésicos, desde la selección de 
pacientes y procedimientos hasta la evaluación preanestésica, el manejo de la 
vía aérea, las diferentes técnicas anestésicas utilizadas tanto en quirófano como 
en consultorios, el manejo de las principales complicaciones postoperatorias 
(dolor agudo, náuseas y/o vómitos), el periodo de recuperación, los criterios de 
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alta y, como no podía ser menos en el siglo XXI, el seguimiento postoperatorio y la 
seguridad del paciente.

Actualmente, la búsqueda de información sobre cualquier tema relacionado con 
la anestesia y la cirugía ambulatoria no ofrece dificultades, basta introducir en 
un buscador palabras claves con lo que deseamos conocer. El presente libro 
pretende reunir todos los conceptos actuales relacionados con la anestesia 
ambulatoria, con el objetivo de resultar útil a todos los anestesiólogos, residentes, 
adjuntos jóvenes, así como a profesionales con responsabilidad en la gestión.

Mi deseo es que este libro, Anestesia ambulatoria, sirva para elevar los niveles de 
seguridad, calidad y satisfacción de los pacientes ambulatorios. Es el fruto de la 
experiencia de sus autores, de muchos años desarrollando su labor asistencial en 
el campo de la anestesia ambulatoria, y de su deseo de compartir una forma de 
entender la práctica anestésica moderna. Los autores de cada uno de los capítulos 
han puesto todo su empeño para que este libro se convierta en una referencia y 
cubra las necesidades de formación de los anestesiólogos que desempeñan su 
trabajo en el área de cirugía sin ingreso. Quiero agradecer su intenso trabajo: sin 
su colaboración y apoyo este manual no sería posible.

Asimismo, quiero expresar mi agradecimiento a todos aquellos compañeros que, 
a lo largo de los años, me enseñaron una forma de trabajar y entender la anestesia, 
y a mis amigos por la paciencia, el apoyo y la comprensión que han demostrado 
para poder hacer realidad este proyecto. Un agradecimiento especial a Mariví, por 
el apoyo incondicional durante los últimos años, por su amistad, su bondad, su 
equidad y por su ayuda en los momentos difíciles. 

Servando López Álvarez 
Editor
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1. INTRODUCCIÓN

Delimitar el punto de partida histórico de la anes-
tesia resulta difícil, pues desde su nacimiento el 
hombre siempre ha intentado mitigar el dolor. Fue 
necesario un largo camino en el que abundan las 
curiosidades y anécdotas hasta llegar a descu-
brir los primeros agentes anestésicos. El camino 
del alquimista al químico no estuvo exento de di-
ficultades, y será en el siglo XIX donde situaremos 
el origen de la anestesia ambulatoria moderna.

2. LOS ORÍGENES (1)

La civilización sumeria (4000 a. C.) cultivaba y 
empleaba el hul gil o “planta de la alegría”, como 
ellos llamaban a la adormidera, siendo la prime-
ra referencia histórica que poseemos del uso de 
opio. 
En Mesopotamia (actualmente Iraq) (3000 años 
a. C.), “Asu”, era el encargado de realizar exor-
cismos para aliviar el dolor mediante oraciones 
para conseguir el perdón de los dioses, a la vez 
que utilizaba hojas de mirto (hoy en día se tiene 
conocimiento de sus propiedades analgésicas por 
contener precursores del ácido acetilsalicílico). 
En el antiguo Egipto libraron su particular cruzada 
contra el dolor, percibido como un castigo de los 
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dioses, y conocían el efecto de la adormidera, 
la mandrágora y el cannabis (hachís). El Papiro 
de Ebers (1550 a. C.) describe el empleo del 
opio como tratamiento para cefaleas del dios 
Ra. En un bajorelieve de El Almarna aparece 
una hija de Nefertiti ofreciendo a su real 
esposo, Esmenkare (sobre 1350 a. C.), una flor 
de mandrágora. Asimismo, los egipcios fueron 
los primeros que usaron la “piedra de Menfis” 
que, según Dioscórides, los médicos egipcios 
la reducían a polvo y la aplicaban sobre la parte 
dolorida para conseguir una anestesia local. 
Plinio decía “reluce como una piedra preciosa, 
se reduce a polvo y es muy bueno aplicado con 
vinagre como linimento para insensibilizar las 
partes que se quieren cortar o cauterizar, pues 
ella adormece la zona de tal manera que no se 
siente nada de dolor”.
En Asia, los chinos también buscaban reme-
dios contra el dolor. Para ellos el dolor era una 
pérdida del equilibrio entre el ying y yang. La 
base de la medicina china se afianzó durante el 
reinado del emperador Shen Nung (2800 a. C.), 
quien se había convertido en autoridad médica 
por el buen uso de plantas medicinales. Huang 
Ti (2600 a. C.) producía analgesia y anestesia 
combinando dos terapias, hachís y acupuntu-
ra, identificando 335 puntos, distribuidos en 
12 meridianos que atravesaban el cuerpo. No 
hay indicios de uso del opio y derivados en 
China hasta el siglo III-IV y Hua Tho, considera-
do el primer cirujano chino (comparado por su 
transcencia con Hipócrates), que vivió duran-
te la disnastia Wri, logró preparar un sedante 
mediante una mezcla de hachís y vino, con el 
cual podía sumir a los enfermos en un sueño 
profundo.
Los incas peruanos (400-700 a. C.) tenían la 
creencia de que la hoja de coca (Erythroxylon 
coca) representaba un regalo de Manco Ca-
pac, hijo del dios del Sol, en compensación 
por todo el sufrimiento humano. Este regalo 
producía “satisfacción al hambriento, vigor al 
cansado y olvido de las miserias al desdicha-
do”. Empaquetaban las hojas en forma de bola 
llamada “cocada”, y estas eran vertidas sobre 
la herida quirúrgica, mezcladas con cal o ceni-
za y saliva del cirujano para producir analgesia. 

Podríamos considerarlo como el principio de la 
“anestesia local”, llegando incluso a realizar 
trepanaciones con esta primitiva técnica. 
Estos primitivos pueblos reconocían el ador-
mecimiento en lengua y labios al masticarla 
(de esta forma se liberaba el alcaloide activo), 
que en quechua se conocía por kunka sukunka 
(faringe adormecida). Este hecho fue descrito 
por primera vez por el cronista español Ber-
nabé Cobo en 1653 en su Historia del Nuevo 
Mundo. En toda sudamérica existían tribus, en 
su mayoría nómadas, donde la coca estaba 
muy difundida. Las características fundamen-
tales de su medicina fueron las de todos los 
pueblos primitivos, entre mágica y empírica. 
El hechicero jugaba un papel básico al apla-
car los espíritus. Las primeras plantaciones de 
hojas de coca data aproximadamente del año 
500 a. C. en Bolivia y región Andina, aunque 
recientes descubrimientos indican su cultivo 
en Ecuador hace más de 5.000 años.
En la antigua Grecia, las personas afectadas 
por dolor iban a dormir a los templos de Es-
culapio, dios de la medicina, donde los sacer-
dotes les administraban pociones, vendajes y 
energías místicas (opio). Se levantaron multitud 
de templos para este fin. Los druidas utilizaban 
la reina de los prados, Filipéndula ulmaria, que 
posee precursores del ácido acetilsalicílico.
Eran conocedores de las drogas utilizadas en 
Oriente y en la civilización egipcia, pero ape-
nas son resaltadas en sus obras, probable-
mente porque las consideraban poco eficaces 
o peligrosas. Sin embargo, existen evidencias 
arqueológicas del consumo de semillas de opio 
durante las guerras troyanas (1200 a. C.) por 
los ejércitos griegos.
Posteriormente, Roma reemplazó a Grecia 
y heredó todos los saberes médicos y 
farmacológicos de Oriente y de los griegos. 
Adoptaron de inmediato todas las drogas 
conocidas en la antigüedad y todos los 
métodos posibles para aliviar el dolor, como 
bien queda reflejado en la farmacología que 
describe Pedacio Dioscórides Anazarbeo.
Dioscórides, Celsus o Plinio proporcionaron el 
conocimiento de numerosos preparados seda-
tivos y narcóticos para evitar el dolor. El filósofo 
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y médico Dioscórides (50 d. C.) fue el primer 
hombre en usar el término anaisqhsia (anais-
zesía) para describir los efectos similares a los 
narcóticos de la planta mandrágora. Esta pala-
bra está formada por el prefijo a/an, sinónimo 
de ‘sin’, y el sustantivo aisqhsiV (áiszesis), que 
se traduce muy bien por ‘sentido’. 
Dioscórides hizo familiar el uso de vino de 
mandrágora (mandrágora hervida en vino) 
como técnica anestésico-quirúrgica por toda la 
sociedad griega. Su actividad cotidiana era la 
de clínico y, como tal, se orientó casi exclusiva-
mente al tratamiento de pacientes con todo tipo 
de patologías, proponiendo incluso descargas 
eléctricas de anguilas (Torpedo marmorata) 
para tratar las neuralgias. De la mandrágora 
dijo: “algunos cuecen sus raíces en vino hasta 
que resta la tercera parte y después cuelan el 
conocimiento y lo guardan, el cual suelen dar a 
los que no pueden dormir o padecen algún do-
lor y a los que quieren cortar o cauterizar para 
que no sientan el tormento”. 
Roma estaba profundamente influenciada 
por la civilización helena, y en el siglo I Aulus 
Cornelius Celsus afirmaba: “el cirujano debe 
tener mano firme, no vacilar nunca, siendo 
tan diestra la izquierda como la derecha, 
vista aguda y clara, aspecto tranquilo y 
compasivo, ya que desea curar a quienes 
trata y, a la vez, no permitir que sus gritos le 
hagan apresurarse más de lo que requieren 
las circunstancias, ni cortar menos de lo 
necesario. No debe permitir que las muestras 
de dolor del paciente causen la menor mella 
en él ni en lo que hace”. Mezclaban y hervían 
hojas de sauce blanco con vinagre para tratar 
prolapsos uterinos.
Galeno (130-200 d. C.) empezó a estudiar me-
dicina a los 16 años, y su contribución al en-
tendimiento del dolor y descripción del sistema 
nervioso relacionándolo directamente con el ce-
rebro ha sido extremadamente avanzada para 
su época. Negaba la idea de un alma inmortal 
causante de dolor, con lo que fue considerado 
anticristiano e ignorada su doctrina. Definía el 
dolor como una sensación originada en el ce-
rebro y utilizaba hojas de plantas como apósitos 
para úlceras y heridas abiertas. 

Tras la caída del imperio romano, dos culturas, 
la cristiana y la islámica, heredaron la sabidu-
ría del mundo clásico. En la Europa cristiana se 
utilizaba como método anestésico la “espon-
ja somnífera”, cuya primera mención aparece 
en la escuela de Salerno, en el Antidotarium, 
colección de recetas médicas de Nicolás 
Praepositus, fechado en la primera mitad del  
siglo XII, y que tuvo gran éxito. De la esponja 
somnífera decía: “tomad opio tebaico, jugo de 
beleño, bayas de mora todavía verdes, gra-
nos de lechuga, jugo de cicuta, adormidera, 
mandrágora, yedra, […] metedlo todo en un 
recipiente y sumergid allí una esponja de mar 
como ella está cuando sale del agua, cuidando 
de no ponerla en contacto con agua dulce. De-
jad esto al sol durante los días de canícula has-
ta que el líquido sea absorbido. Cuando ten-
gáis necesidad de ella, humedecedla con agua 
no muy caliente y ponedla bajo las narices del 
enfermo que se dormirá rápidamente. Luego si 
queréis despertarle aplicadle el jugo de la raíz 
del hinojo y se despertará enseguida”.
En esa misma época, en la Universidad de Bo-
lonia, el fraile dominico Teodorico (1205-1298) 
destacó por su habilidad quirúrgica y médica. 
Usó esponjas empapadas con mandrágora y 
opio, cuyos vapores desprendidos ocasiona-
ban profundo sopor. Para acelerar la recupe-
ración de la consciencia, hacía respirar vinagre 
empapado en otra esponja. Dicha técnica se 
mantuvo así, casi 300 años, en Europa hasta 
que todos estos métodos comenzaron a caer 
en desuso a partir del siglo XV, debido a la in-
fluencia religiosa de la inquisición.
Podemos decir que, durante la Edad Media, 
las bebidas alcohólicas por un lado y el opio y 
el cannabis por el otro marcan la frontera entre 
el mundo cristiano y el islámico. Los médicos 
árabes recomiendan insistentemente el opio 
contra el dolor, mientras que en Occidente se 
recurre a la cerveza y el vino. A medida que 
nos adentramos en el Renacentismo, el avance 
de la imprenta permite crear textos para su 
divulgación a través de las recién creadas 
universidades europeas. 
En 1499, el religioso Tomás Ortiz habla de la 
coca, de sus efectos y beneficios. Juan de la 

1. CAPITULO 1.indd   21 27/08/14   16:22



22 S. López, P. Diéguez, J. Juncal 

Cosa, ex-geógrafo de Colón, veinte años más 
tarde muere a causa de una flecha envenenada 
con curare, disparada por una cerbatana. La 
fuente del curare, o más bien “los curares”, era 
el Chondrodendum tomentosum, que crecía en 
el nacimiento del río Amazonas. Hoy en día, nu-
merosos grupos de indígenas amazónicos que 
permanecen aún en estado de cazadores pri-
mitivos lo siguen empleando. El curare es, se-
gún la expresión que ellos usan, “el arma que 
mata bajito”, ya que se usa para matar silencio-
samente a monos, pájaros y pequeños felinos. 
Tuvieron que transcurrir 100 años (1595) para 
introducir el curare en Europa, hecho atribuible 
a Sir Walter Raleigh, casualmente primer impor-
tador de tabaco reconocido. La conquista de 
América trae información sobre la coca y sus 
efectos. En 1574, el médico español Nicolás 
Bautista Alfaro hizo públicos sus estudios sobre 
la coca para toda Europa.
En el renacimiento florecen los alquimis-
tas, científicos serios en algunos aspectos, 
aprendices de brujos y magos en otros. Así, 
Raimundo Lulio descubrió en su laboratorio 
de alquimia un “fluido blanco” que denominó 
“vitriolo dulce”, el éter sulfúrico, pero tendrían 
que pasar siglos hasta que se descubrieran 
sus propiedades analgésicas y anestésicas. 
Paracelso (1493-1541) rechazó la teoría hu-
moral de Galeno y arrojó a la hoguera las 
obras de Avicena e Hipócrates. Encerrado en 
su laboratorio realizando destilaciones, mez-
cló ácido sulfúrico con alcohol y, calentando 
la mezcla y condensando los vapores, redes-
cubrió el “fluido blanco” que hacía años había 
descubierto Lulio. Con él endulzó la comida 
de pollos y gallinas y observó cómo las aves 
caían en un profundo sueño. A pesar de su 
brillante deducción, no fue capaz de extraer 
y analizar las últimas consecuencias de este 
hallazgo, perdiéndose sus conclusiones en los 
archivos de Núremberg, retrasando así la apa-
rición de la anestesia moderna 300 años. Pa-
racelso dejó una obra muy desordenada y de 
difícil lectura, que fue recogida posteriormen-
te. Valerius Cordus, un joven maniático del or-
den, en uno de sus viajes se encontro con él y 
siguió los pasos del maestro, acompañándole 

en las visitas a los enfermos y copiando cuan-
to decía y hacía. Gracias a él han llegado has-
ta nosotros las referencias de los medicamen-
tos que utilizaba, incluida la del éter. Cordus lo 
denominó con su nombre primitivo oleum vini 
dulce y, un año después de la muerte de Pa-
racelso, se trasladó a Núremberg y puso sus 
conocimientos a disposición de los médicos 
de la ciudad, con el resultado conocido. Una 
comisión del Senado de Núremberg compró 
todas sus anotaciones a cambio de pagarle su 
estancia en la hospedería y una gratificación 
de cien ducados, pero semejante cesión su-
puso el enterramiento del éter durante muchos 
años. El opio se usó en la Edad Media me-
diante la esponja somnífera, pero fue Paracel-
so quien lo utilizó en el campo de la anestesia 
quirúrgica a grandes dosis. Posteriormente, 
numerosos personajes importantes de Europa 
la utilizaron (Reyes de Suecia y Dinamarca, 
Pedro el Grande, Catalina de Rusia, Federico 
II de Prusia, Byron, Walter Scott, Goya, etc). 
Durante aquella época en Inglaterra, incluso 
se realizaron experimentos por Sir C. Wren 
(1623-1707) con opio intravenoso mediante el 
cañón de una pluma en perros. 
Todas las civilizaciones antiguas lucharon con-
tra el dolor, no obstante, gracias a los adelantos 
en ciencias como la fisiología, la química y la 
física podemos situar al siglo XVIII como punto 
de inflexión histórico, siendo la segunda mitad 
del XIX el momento del despegue definitivo de 
la anestesia.

3. EL DESPEGUE

El paso de la alquimia a la química comenzó 
con un libro: The sceptical chymist: or chymico-
physical doubts & paradoxes, de R. Boyle. En 
él apareció el conocimiento de la química de 
los gases. Josef Priestley descubrió el oxígeno 
(1771) y el óxido nitroso (1772). Previamente 
había sido identificado el hidrógeno por Josef 
Black en 1751. Igualmente interesante fue el 
descubrimiento del nitrógeno (1772) por Daniel 
Rutherford y el aislamiento del dióxido de car-
bono por Joseph Black (1782).
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A raíz de estos descubrimientos se fundó el 
Instituto de Medicina Neumática de Clifton, 
Inglaterra, dirigido por el doctor Thomas 
Beddoes (2). Humphry Davy era ayudante 
del cirujano Dr. Borlase, chico de los recados 
y medio poeta, y en la institución se daban 
cita las celebridades del momento. Las 
conversaciones versaban con frecuencia sobre 
los gases y Borlase decía: “todos pueden 
emplearse, menos el óxido nitroso, prohibido 
por el doctor Mitchell”. Era atrevido y quiso 
conocer lo prohibido. Fue así como Davy 
preparó el gas y en 1795, con 17 años de 
edad, lo inhaló, describiendo una sensación 
de mareo, relajación muscular y audición más 
aguda; se sintió tan alegre que rió largamente, 
por lo que se le denominó “gas hilarante”. Tan 
contento quedó que de vez en cuando, sin otro 
motivo que el del placer, se iba a su cuarto 
para probarlo. Convenció al doctor Borlese 
para que lo probara y tal fue el éxito que 
ciertos pacientes los encontraron riendo juntos 
y haciendo payasadas, por lo que el pueblo 
comenzó a murmurar y acabó despidiendo 
al ayudante. Davy describió claramente los 
efectos del óxido nitroso y sugirió su uso como 
agente anestésico (3). 
El protóxido y el éter abrieron las puertas al fu-
turo de la anestesia, pero los médicos no supie-
ron valorar en aquel momento la trascendencia 
que tenían aquellos hallazgos.
El “fluido blanco” de Lullio, el “vitriolo dulce” 
de Paracelso, el “oleum vini dulce” de Vale-
rius Cordus o el “éter” de Frobenius pasó por 
delante de alquimistas y químicos sin que se 
dieran cuenta de lo que se traían entre manos. 
Faranday volvió a llamar la atención sobre las 
propiedades narcotizantes del éter en 1818. 
No sabemos si experimentó personalmente los 
efectos del éter y del protóxido, pero debemos 
recordar un artículo publicado donde habla de 
éter: “cuando se respira el vapor de éter mez-
clado con aire produce efectos muy parecidos 
al óxido nitroso  […] se siente un efecto estimu-
lante a nivel de la epiglotis […] luego parece 
que se hincha la cabeza y sigue después una 
sucesión de efectos semejantes a los produci-
dos por el óxido nitroso”. El doctor Crawford W. 

Long (1815-1878), haciendo inhalar éter a un 
amigo suyo que sufría dos tumores en la nuca, 
le operó exitosamente el 30 de marzo de 1842. 
Por primera vez en la historia del hombre se 
pudo decir “se acabó el dolor”. Long no había 
inventado el éter, aunque sí era asiduo a las 
reuniones donde inhalaban éter. Circulaban ru-
mores en la ciudad de que Long estaba ponien-
do en peligro la vida de los pacientes, siendo 
amenazado de linchamiento por sus conciuda-
danos. Abandonó la práctica y no hizo público 
su descubrimiento. Cuatro años más tarde, otro 
dentista en Boston, William Thomas Green Mor-
ton, publicó los mismos hallazgos, siendo re-
conocido con 100.000 dólares. Años después, 
la comunidad científica reconocía su error reti-
rando el premio y actualmente en EE. UU. se 
conmemora el 30 de marzo como el “día del 
médico” en honor a Long y su descubrimiento. 
A continuación apareció otro personaje que, al 
igual que el doctor Long, estuvo bastante cerca 
del descubrimiento de la anestesia: el médico 
E.R. Smilie que, en la primavera de 1844, utilizó 
con éxito la mezcla de opio y éter para el dre-
naje de un absceso.
El siguiente evento importante es el aislamiento 
de la morfina a partir del opio por Friedrich 
Wilhelm Saturner, en 1806. Se dio cuenta de que 
al tratar el opio con amoniaco se observaban 
unos cristales blancos que purificó con ácido 
sulfúrico y alcohol. Estos residuos producían 
sueño en los animales y lo denominó “morfium” 
en honor al dios del sueño Morfeo. Este fue el 
primer alcaloide aislado y muy usado por ser 
seguro y fácil de manejar, y en 1827 Merck 
& Company comercializó por primera vez la 
morfina. 
Años más tarde, en 1824, un médico inglés, 
Henry Hill Hickmann (1800-1830), admitido a 
temprana edad como miembro del Royal Co-
llege of Surgeons of London, empezó a expe-
rimentar con animales en una campana que 
contenía gas carbónico y obtuvo anestesia en 
gatos y perros para procedimientos quirúrgi-
cos. Cuando quiso reproducir sus resultados 
en seres humanos fue desautorizado y desani-
mado por sus colegas, quienes lo tacharon de 
loco. Murió en Inglaterra el 5 de abril de 1830.
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Un 30 de septiembre de 1846, William Thomas 
Green Morton, discípulo de Wells y dentista en 
Boston, administró anestesia a su paciente Eben 
H. Frost extrayendo exitosamente un diente sin 
dolor. Frost había solicitado a Morton que le hip-
notizara (mesmerismo), pero Morton, buscando 
un agente para aliviar el dolor, usó “letheon” 
(éter sulfúrico) en vez del ya conocido óxido 
nitroso. La idea de la utilización de este gas la 
obtuvo, con probabilidad, de un profesor de 
química de la facultad de medicina, Charles T. 
Jackson, que, sin duda, sabía de los experimen-
tos de Wells desde 1845. Morton hizo su primera 
demostración pública y premeditada, con éxito, 
haciendo inhalar éter sulfúrico como anestésico 
general en el Hospital General de Massachu-
setts a las 10:00 AM de un 16 de octubre de 
1846. El paciente fue un joven de 17 años, Gil-
bert Abbot, a quien el reconocido cirujano Co-
llins Warren le extirpó sin dolor un tumor cervical 
dejando asombrados a todos los presentes.
Esta fecha es considerada históricamente 
como la “primera anestesia general”. Oliver W. 
Holmes, decano de Harvard, bautizó la técnica 
como “anestesia” en 1846.
Wells y Jackson acusaron de plagio a Morton. 
De todas formas nadie puede negar a William 
Morton su mérito, teniendo en Europa y Estados 
Unidos un éxito fulgurante. Morton, empobreci-
do y desacreditado “por sus amigos”, murió en 
Nueva York a mediados de julio de 1868 con 
49 años, en un estado de completa confusión. 
Una vez muerto, se valoró su hazaña inscribien-
do en su tumba “Aquí yace W. T. G. Morton, el 
descubridor e inventor de la anestesia. Antes 
la cirugía era sinónimo de agonía. Por él fueron 
vencidos y aniquilados los dolores del bisturí. 
Reconocimiento de los ciudadanos de Boston”. 
Jackson, al tener conocimiento de este epitafio, 
se sintió totalmente destrozado, alcoholizándo-
se y muriendo en un hospicio a los 75 años.
John Snow, gran epidemiólogo inglés, es con-
siderado como el primer hombre dedicado ex-
clusivamente a la anestesia en la historia. En 
1847 publicó su libro Sobre la inhalación del va-
por de éter en Londres, y escribió otro llamado 
Sobre cloroformo y otros anestésicos. Aneste-
sió a 77 pacientes obstétricas, pero fue el día 

7 de abril de 1853 cuando J. Snow administró 
cloroformo a la Reina Victoria para dar a luz 
su octavo hijo, el príncipe Leopoldo, eliminan-
do así el estigma relacionado con el alivio del 
dolor durante el parto. También se le atribuye 
el haber descrito los signos clínicos de la pro-
fundidad anestésica, datos que plasmó en su 
monografía On the inhalation of the vapour of 
ether, publicada en 1847.
La cirugía avanzó considerablemente gracias a 
la anestesia, pudiéndose realizar grandes ope-
raciones. Tras la euforia viene la preocupación 
pues, a medida que se empleaban en más y 
más lugares, la cifra de accidentes mortales 
demostraba que aquel precioso regalo no es-
taba exento de riesgos y peligros. A pesar del 
mayor uso de cloroformo en detrimento del éter, 
J. Snow refirió el primer caso de muerte por clo-
roformo en 1847.
En la segunda mitad del siglo XIX se produje-
ron grandes descubrimientos farmacológicos. 
Charles Gabriel Pravaz, natural de Isére, Fran-
cia, inventó la jeringa en 1851 y, como anes-
tésico local, J. Arnott en 1852 empleó una 
mezcla de hielo y sal en la zona quirúrgica. En 
1856, y gracias a la primera fábrica de agujas 
en EE. UU., la morfina desplazó definitivamen-
te al opio en mundo occidental. En la Guerra 
Civil Americana (1861-1865) la morfina era 
empleada masivamente aliviando el sufrimien-
to de los heridos. 
Asimismo, en 1859, Albert Nieman (Göttingen, 
Alemania) aisló el alcaloide al que llamó cocaí-
na. La fórmula molecular exacta (C17H21N04) 
fue descubierta por su discípulo Wilhelm Los-
sen en 1865. El doctor Tomás Moreno y Maíz, 
cirujano mayor del ejército de Perú, que estuvo 
en Francia (1864-1868) y en la Facultad de Me-
dicina de París, culminó su doctorado con una 
laureada tesis Recherches chimiques et phy-
siologiques sue l’erythroxylum coca du Pèrou 
et la cocaine (4); realizó bloqueos de nervios 
periféricos mediante una jeringa hipodérmica y 
acetato de cocaína en 1862. En 1884, Sigmund 
Freud, gran consumidor de cocaína, publicó su 
trabajo Uber coca, donde ensalzó su consumo 
y virtudes. Tal fue su difusión que en 1909 ha-
bía en EE. UU. 69 bebidas que tenían coca en 
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su composición (entre ellas la “coca-cola” que, 
más tarde, sustituiría este producto por cafeína). 
En 1884, Carl Koller, en el Hospital General de 
Viena, utilizó cocaína para producir anestesia 
tópica conjuntival en pacientes con glaucoma. 
Unos meses después se publicó en el New York’s 
Medical Journal los resultados de los doctores 
Richard J. Hall y Hallsted sobre la utilización 
de cocaína en estomatología (bloqueo del 
nervio alveolar inferior). Pronto se registraron 
efectos adversos severos (toxicidad, adicción) 
debido a la aplicación de la cocaína a altas 
concentraciones (hasta al 30 %). Entre 1884 y 
1891, se registron 200 casos de intoxicación 
contabilizando 13 muertes. Pioneros como S. 
Freud y Hallsted fueron grandes consumidores. 
Todo ello provocó investigar en el desarrollo 
de nuevos anestésicos locales. Alfred Einhorn, 
químico alemán, sintetizó la novocaína en 
1904 y su precursor la procaína en 1905. 
Posteriormente, la historia de los anestésicos 
locales empezó en 1943 cuando Lofgren y 
Lundquist sintetizaron la lidocaína y terminó 
con la levobupivacaína.
Grandes descubrimientos posteriores fueron la 
introducción de la anestesia raquídea por Au-
gusto K. G. Bier (5,6), quien inyectó a su asis-
tente (Dr. Hildebrandt) y a sí mismo cristales de 
cocaína. Ambos desarrollaron cefalea postpun-
ción prolongada (9 y 4 días respectivamente). 
Su asistente también sufrió náuseas y vómitos, 
quizá motivados por la mezcla del anestésico 
local con agua corriente. El 16 de agosto, apli-
có 3 ml de cocaína 0,5 % en el espacio espinal 
para una amputación de miembro inferior. La 
publicación de estos trabajos en revistas de 
gran difusión, y su presentación en el XIII Con-
greso internacional de Medicina en París, en 
agosto de 1900, hicieron que cirujanos de todo 
el mundo ensayasen estas técnicas.
A pesar de la rápida difusión de la anestesia 
raquídea, el empleo de la técnica disminuyó 
entre los años 1901 y 1904 debido a los efectos 
secundarios de la cocaína, hasta el momento el 
único anestésico empleado, denominándose la 
técnica “raquicocainización”. Sin embargo, la 
introducción de otras sustancias como la esto-
vaína y la novocaína, menos tóxicas que la co-

caína pero con un poder anestésico semejante, 
hacen de nuevo resurgir la raquianestesia. 
En 1911 se realizó el primer bloqueo axilar “a 
ciegas” del plexo braquial por Hirschel (7). Pos-
teriormente, se realizó el primer bloqueo del ple-
xo braquial vía supraclavicular por Kulenkampff 
(8). Gaston Louis Labat, nacido en 1876 en Sey-
chelles, emigró a Mauricio y empezó sus estu-
dios de Medicina en Francia. Es aquí cuando 
comenzó su interés por la anestesia regional y 
publicó el libro L’anesthesie Regionale (9), don-
de presentó el bloqueo paravertebral para ci-
rugía abdominal en 1920. Emigró un año más 
tarde a Nueva York y allí diseñó nuevas agujas 
y abordajes. El abordaje epidural por vía sacra 
se debe al urólogo francés Jean Athanase Si-
card (1872-1929), siendo muchos los cirujanos 
que emplearon esta técnica con resultados muy 
dispares. Será un cirujano militar español, Fidel 
Pagés (1886-1923), quien desarrolló un nuevo 
método de anestesia epidural pinchando el ca-
nal espinal a nivel lumbar o torácico. Publicó su 
experiencia con 43 pacientes denominando a 
esta técnica “anestesia metamérica” (10), sien-
do el pionero mundial de la misma. Publicó sus 
experiencias en tres revistas españolas, pero su 
muerte repentina en un accidente de coche en 
septiembre de 1923 hizo que la técnica queda-
ra olvidada durante más de 10 años, privándole 
de dar difusión a su descubrimiento y de recla-
mar sus derechos a la paternidad del método. 
En memoria de Pagés, la Sociedad Española 
de Anestesiología, Reanimación y Terapéutica 
del Dolor (SEDAR) concede cada dos años el 
premio que lleva su nombre. Además, el Minis-
terio de Defensa español creó en junio de 2007 
el Premio a la Investigación en Sanidad Militar 
Fidel Pagés Miravé. En esos años, un destaca-
do cirujano de Buenos Aires, Alberto Gutiérrez, 
inconforme con la técnica de la “pérdida de la 
resistencia”, describió el método de “la gota 
pendiente” para identificar el espacio peridural 
(11). Asimismo, en 1939, midió la distancia de 
la piel al espacio epidural en más de 2.000 pa-
cientes, notando que en un 80 % de los casos 
era de menos de 5,5 cm. En 1932, el cirujano 
argentino Alberto Gutiérrez y el doctor Tomás 
Rodríguez Mata fueron los primeros en recordar 
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y en reivindicar para Pagés la paternidad del 
método de la anestesia epidural. A partir de 
este momento la Academia de Cirugía de Ma-
drid propuso denominar a la técnica anestesia 
epidural de Pagés-Dogliotti (12).
Martínez Curbelo, cirujano cubano, utilizó la 
aguja diseñada por Tuohy para introducir un ca-
téter ureteral de seda en el espacio virtual peri-
dural a nivel lumbar (13). Realizó exitosamente 
por primera vez su hazaña el 13 de enero de 
1947 en el Hospital de Emergencias de La Ha-
bana en una paciente femenina de 40 años de 
edad aquejada de un quiste gigante de ovario. 
Era llamativo que Martínez Curbelo, al realizar 
la técnica de la “pérdida de la resistencia”, al 
llegar el espacio peridural lubricaba el émbolo 
de la jeringuilla de cristal con una gota de clo-
roformo para facilitar su deslizamiento. De esta 
forma, la raquianestesia y la anestesia epidural 
se van extendiendo por todo el mundo y son 
utilizadas por multitud de cirujanos. A lo largo 
de los años se hacen nuevos avances con el 
diseño de catéteres, reservorios, agujas, etc., 
siendo empleadas estas técnicas no solo para 
intervenciones quirúrgicas, sino también en las 
clínicas de dolor para conseguir una analgesia 
continua (14-18).

4.  ANESTESIA AMBULATORIA 
MODERNA

La anestesia ambulatoria moderna se inició con 
procedimientos dentales en Hartford, Connec-
ticut, en 1846. Fue el óxido nitroso el agente 
anestésico que, por aquel entonces, propor-
cionaba grandes éxitos para aquellas interven-
ciones. Era empleado sin oxígeno, puesto que 
se creía que el propio gas aportaba oxígeno 
al paciente. A finales del siglo XIX se desarro-
llaron máquinas de anestesia que aportaban 
oxígeno y óxido nitroso comprimidos, evitando 
por lo tanto la hipoxia asociada a la práctica 
de administrar óxido nitroso al 100 % (19). En 
1909, Nicoll comunicó la realización de proce-
dimientos quirúrgicos ambulatorios en niños, 
en el Glasgow Royal Hospital (20). Uno de los 
pioneros de la práctica de la cirugía ambulatoria 

fue Ralph Walters (21) (anestesiólogo) en Iowa, 
en 1919, y Farquharson (22) (cirujano), quien re-
comendó la deambulación precoz a pacientes 
intervenidos de hernia inguinal sin ingreso en 
1955. Pero será a partir de la década de los 
setenta cuando la cirugía ambulatoria adquie-
ra notoriedad debido a la escasez de camas 
hospitalarias y los elevados costes de la cirugía 
con ingreso, siendo la reparación de la hernia 
el procedimiento más popular efectuado en ci-
rugía ambulatoria en el adulto. Estos cambios 
fueron posibles gracias a la permanente inno-
vación tecnológica y a la incorporación de nue-
vos recursos farmacológicos y/o técnicos.
La cuna del desarrollo de la anestesia ambulato-
ria moderna se sitúa en EE. UU. y Canadá. Jor-
gensen (California) utilizó técnicas de sedación 
intravenosa para la anestesia ambulatoria en ci-
rugía oral y odontología, siendo el precursor de 
las técnicas de sedación que se emplean hoy en 
día (23). Sin embargo, los auténticos pioneros 
en el siglo XX fueron John Ford y Wallace Reed 
(Arizona), creando el primer centro de cirugía 
ambulatoria independiente (24). La eficiencia de 
este tipo de intervenciones quirúrgicas en pro-
gramas ambulatorios, unida a la satisfacción de 
los pacientes, ha proporcionado un avance im-
parable de la anestesia en este ámbito.
En los años 80 renació el interés por la aneste-
sia ambulatoria en un grupo de profesionales 
americanos, quienes adoptaron en su reunión 
anual de 1985 la iniciativa de crear la Society 
for Ambulatory Anesthesia (SAMBA). Sus reu-
niones tuvieron tanto éxito que la propia Ame-
rican Society of Anesthesiology (ASA) incluyó 
en sus reuniones anuales grupos de trabajo y 
foros para discutir sobre la anestesia ambu-
latoria. Asimismo, el impacto de la anestesia 
ambulatoria en las últimas décadas fue de tal 
calibre que el American Board of Anesthesiolgy 
ha hecho obligatoria la formación en esta dis-
ciplina. En Europa las cosas suceden de forma 
más lenta, y no fue hasta el año 1995 cuando 
se creó la International Association for Ambula-
tory Surgery (IAAS), siendo registrada en Bél-
gica coincidiendo con el primer congreso. A 
partir de ese momento, gracias a los avances 
farmacológicos y tecnológicos, la evolución de 
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la anestesia ambulatoria evoluciona en paralelo 
al desarrollo de la anestesia en sí misma.
En la década de los años 80 el interés por la 
CMA en nuestro país era muy escaso, con ex-
periencias aisladas. El inicio está ligado a la ne-
cesidad de reducir el gasto sanitario que crece 
de manera ilimitada ante unos recursos disponi-
bles limitados. En ese contexto, el concepto ad-
quiere notoriedad entre los gestores, los propios 
médicos y los pacientes, y en octubre de 1990 
se creó la primera Unidad de Cirugía Mayor Am-
bulatoria (UCMA) de funcionamiento autónomo, 
dependiente del Servicio Catalán de Salud e 
integrada en el Hospital de Viladecans. La pri-
mera publicación sobre pacientes quirúrgicos 
en régimen ambulatorio fue realizada por Rivera 
y Giner (25) en el año 1988. En el año 1993 se 
reconoció oficialmente la cirugía sin ingreso. El 
Ministerio de Sanidad y Consumo publicó una 
guía que contribuyó al desarrollo y difusión de 
esta modalidad de atención dentro del Sistema 
Nacional de Salud (26). El citado documento ha 
sido recientemente actualizado (Manual de Uni-
dad de Cirugía Mayor Ambulatoria: estándares y 
recomendaciones) con un alcance más integral 
al incorporar aspectos relativos a los derechos, 
garantías y seguridad del paciente y a las líneas 
prioritarias para la política del Ministerio de Sani-
dad y Consumo. Además, este manual se ha be-
neficiado de la experiencia acumulada, nacional 
e internacional, en el uso y extensión de la CMA 
(27). En 1994 se creó una asociación multidisci-
plinaria para potenciar la expansión de la CMA, 
la Asociación Española de Cirugía Mayor Ambu-
latoria (ASECMA).
En los años 90, el avance de la cirugía ambu-
latoria se vio avalado por varias sociedades 
científicas que planteaban la necesidad de me-
jorar la seguridad en este ámbito quirúrgico, re-
quiriendo la necesidad de implantar protocolos 
de actuación, mejorar la información aportada 
al paciente y exigir la aplicación de medidas 
de seguridad para garantizar el éxito de este 
tipo de intervenciones. Simultáneamente, se 
fueron creando unidades en todas las comuni-
dades autónomas, y se produjo una eclosión 
(años 1995-2005), pasándose de un índice de 
ambulatorización del 22,6 % en 2000 al 40,5 % 

en 2005 en el sector público (28) y del 20,5 al 
26,8 % en el privado. En el ejercicio 2005-2006, 
de los procedimientos quirúrgicos atendidos en 
los hospitales de Inglaterra, el 52 % lo fueron 
de CMA (29) y en EE. UU., en el año 2006, se 
realizaron 10 millones de procedimientos am-
bulatorios (84 %), de los cuales el 24 % fueron 
realizados en consultorios médicos (30). Este 
espectacular y continuado crecimiento ha sido 
posible gracias a los progresos en el campo de 
la cirugía (técnicas mínimamente invasivas), de 
la farmacología (introducción de agentes anes-
tésicos intravenosos e inhalatorios de acción 
potente, corta duración y mínimos efectos cola-
terales, nuevos anestésicos locales), así como 
por los avances tecnológicos en sistemas de 
administración de fármacos, monitorización de 
la profundidad anestésica, control de la respi-
ración y de la vía aérea (mascarilla laríngea) y 
la introducción de la ecografía.
La ecografía es una técnica de imagen que 
nació vinculada al radiodiagnóstico, pero pro-
gresivamente diferentes especialidades han 
comenzado a utilizarla de forma independiente 
introduciéndola poco a poco en su actividad 
diaria. Todo ello es consecuencia del desarro-
llo de equipos de ecografía portátiles, lo que 
permite su utilización en salas de quirófano, las 
salas de reanimación y el área de urgencias.
Su empleo inicial en anestesiología, y dentro de 
esta en el campo de la anestesia regional, fue 
más como técnica sonográfica (Doppler) que 
como técnica de imagen. En 1978, La Grange 
y cols. (31) describieron el uso del doppler para 
la identificación de la arteria subclavia durante 
la realización de un bloqueo supraclavicular. 
En 1981, Abramowitz (32) lo utilizó en pacien-
tes con dificultad para identificar la arteria axi-
lar, a los que se les iba a realizar un bloqueo 
axilar, mencionándose en ambos trabajos un 
mayor índice de éxito del bloqueo y una menor 
incidencia de punción vascular. Posteriormen-
te, Ting y Sivagnanratnam (33), en 1989, des-
cribieron la difusión ecográfica del anestésico 
local durante un bloqueo axilar utilizando un 
transductor de baja frecuencia (3,5 MHz).
Pero el verdadero impacto de esta técnica se 
produjo en los años 90, cuando el grupo de la 
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Universidad de Viena comenzó a publicar so-
bre su experiencia en anestesia regional. En 
1994, Kapral y cols. (34) emplearon la ecogra-
fía en un bloqueo del plexo braquial a nivel su-
praclavicular, observándose a partir de enton-
ces un claro desarrollo e interés en las técnicas 
ecográficas, evidenciado en la gran cantidad 
de artículos publicados en las principales revis-
tas de anestesiología. 

Asimismo, los avances tecnológicos permitie-
ron crear ecógrafos más portátiles y de mayor 
definición, haciendo posible la visualización 
de estructuras tan pequeñas como los ner-
vios. Posiblemente estos cambios hayan sido 
el punto crucial para que la ecografía se afian-
ce como una herramienta invalorable para el 
trabajo del anestesiólogo que realiza aneste-
sia regional (35).
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1. INTRODUCCIÓN

Tres de los aspectos clave para el éxito de la Ci-
rugía Mayor Ambulatoria (CMA) son: la selección, 
la evaluación y la información preoperatoria de 
los pacientes y sus acompañantes.
Los criterios de selección han ido evolucionando 
de tal manera que, en el momento actual, el anes-
tesiólogo se enfrenta al reto de atender a pacien-
tes con mayor comorbilidad sometidos a procedi-
mientos quirúrgicos más complejos. En cualquier 
caso, deben existir pautas claras para la elección 
óptima de pacientes y procedimientos. Hay que 
tener en cuenta que una de las dimensiones más 
influyentes es la valoración adecuada de los fac-
tores sociales. 
En este tipo de modalidad anestésico-quirúrgica 
es imprescindible la aceptación consensuada del 
binomio paciente-acompañante, de ahí la impor-
tancia de una información precisa y adaptada en 
el momento preoperatorio, tanto del funcionamien-
to de la unidad como de los procedimientos anes-
tésicos y quirúrgicos que se van a practicar. Se 
debería incluir en esta información previa el tipo 
de apoyo que el paciente va a precisar durante su 
periodo de recuperación tardía en su domicilio, en 
las dos vertientes: quirúrgica y anestésica.
El objetivo de la CMA es la realización de pro-
cedimientos quirúrgicos que permitan una rápida 
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recuperación, no requiriendo ingreso hospita-
lario, con la máxima seguridad y confort para 
el paciente. La anestesia ambulatoria es funda-
mental para conseguir este objetivo. La elec-
ción de la técnica anestésico-analgésica perio-
peratoria, el conocimiento de las propiedades 
farmacocinéticas y farmacodinámicas de los 
agentes empleados, la utilización de estrate-
gias multimodales para prevenir la aparición de 
náuseas y/o vómitos postoperatorios (NVPO) y 
un adecuado control del dolor postoperatorio 
en la unidad y en el domicilio marcarán el éxito 
o fracaso del engranaje de las Unidades de Ci-
rugía Mayor Ambulatoria (UCMA).
Cada unidad debe definir de forma consen-
suada la oferta de procedimientos quirúrgico-
anestésicos que se realizan en ella en función 
de las necesidades asistenciales de su área de 
influencia, de las características organizativas 
y de gestión, así como de la experiencia de sus 
profesionales. 
El Ministerio de Sanidad y Consumo en sus Es-
tándares y recomendaciones (1) establece que 
el conjunto de procedimientos que pueden con-
formar la cartera de servicios de la UCMA tiene 
por objeto orientar sobre aquellos procedimien-
tos que mayoritariamente deberían resolverse 
mediante esta modalidad asistencial. De igual 
forma considera que se deben establecer bases 
homogéneas para poder comparar el índice de 
sustitución entre los diferentes hospitales y los 
diferentes servicios de salud. Asimismo, incide 
en la importancia de revisar periódicamente la 
cartera de servicios basada en la experiencia y 
la evolución, tanto científica como tecnológica.
Cada UCMA es una unidad de gestión clínica y 
el rediseño de los procesos es una importante 
herramienta de gestión. Debemos identificar y 
analizar los procesos clínicos que realizamos, 
definir los objetivos estratégicos de cada pro-
ceso, incluyendo las expectativas de los pa-
cientes y los profesionales que trabajan en la 
unidad, con la finalidad de introducir mejoras 
continuas que satisfagan a ambos. 
En este contexto, la selección adecuada de 
pacientes y procedimientos es vital. No debe 
realizarse basándose en criterios rígidos. Tanto 
la experiencia acumulada de los profesionales, 

la evolución científico-tecnológica, incluso la 
situación económica del sector sanitario van 
a repercutir en la evolución de dichos criterios 
de selección. Siempre bajo la perspectiva de la 
calidad y seguridad de los pacientes.

2. SELECCIÓN DE PACIENTES

2.1. Aspectos generales

Son múltiples los factores que influyen en la in-
clusión de pacientes en este tipo de modalidad 
asistencial. 
En primer lugar se debe conocer la idiosin-
crasia del centro de referencia y la cartera de 
servicios actualizada. La existencia de determi-
nados equipos diagnósticos y terapéuticos, así 
como del equipo humano (médicos especialis-
tas, enfermería, etc.) puede determinar la deci-
sión de incluir o no a un determinado paciente. 
Evidentemente, esto supone una variabilidad 
de inclusión entre las distintas unidades. Asi-
mismo, se tendrá en cuenta si el paciente posee 
factores de riesgo que determinen el desarrollo 
de complicaciones para la cirugía propuesta, 
siendo prioritaria la valoración del riesgo de la 
necesidad de hospitalización postoperatoria, 
puesto que este factor aisladamente puede 
condicionar el envío de un paciente a un centro 
quirúrgico integrado en un hospital.
En cuanto a las limitaciones derivadas direc-
tamente de la historia clínica del paciente, es 
importante destacar que los criterios son cada 
vez más flexibles. El avance de las unidades, 
en cuanto a protocolización y organización, 
permite incrementar de forma constante el 
abanico de pacientes y procedimientos. No 
obstante, la consulta de preanestesia debe ser 
minuciosa, haciendo especial hincapié en las 
características psicosociales del paciente y 
acompañante. La aceptación del régimen am-
bulatorio debe ser voluntaria e informada de 
forma oral y escrita. Además, se debe propor-
cionar al paciente y acompañante el protocolo 
habitual de actuación en la unidad junto con un 
teléfono y/o lugar de referencia al que dirigirse 
ante cualquier situación adversa. 
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El domicilio del paciente debe estar situado a 
una distancia asequible del centro hospitalario 
de referencia con buena comunicación con el 
mismo. Esta distancia deberá ser consensua-
da por los miembros integrantes de la Unidad, 
según el paciente y el procedimiento (no es lo 
mismo intervenirse de cataratas que de una 
colecistectomía laparoscópica). La isócrona 
será preferentemente de tiempo de llegada al 
hospital, no de kilómetros. Tendremos que ha-
cer consideraciones especiales en los niños. 
Las condiciones higiénico-sanitarias domici-
liarias deberán ser las adecuadas. Asimismo, 
se deberá disponer de algún cuidador que se 
responsabilice de la asistencia del paciente du-
rante las primeras 24-48 horas. 
De una selección apropiada deriva: la dismi-
nución en la incidencia de efectos adversos 
perioperatorios, la reducción del estrés de los 
pacientes y sus cuidadores, la reducción de la 
tasa de ingresos hospitalarios no planificados y 
de reingresos, así como un ahorro tanto econó-
mico como social (2). 
La selección debe ser multidisciplinar y en ella 
deben participar en situación de equidad el ci-
rujano, el anestesiólogo, el médico de atención 
primaria y, en ocasiones, en pacientes multi-
patológicos, el especialista responsable de la 
atención de su patología crónica (hematólogo, 
nefrólogo, neurólogo, entre otros).
Los criterios de selección se establecerán ba-
sados en las características del estado de sa-
lud (3,4) (fisiológicas y psicológicas) y teniendo 
presente aspectos relacionados con el entorno, 
el tipo de unidad, los recursos estructurales y 
humanos, siendo necesario realizar unas consi-
deraciones específicas que son el resultado de 
la evolución sufrida por la amplia experiencia 
acumulada durante los últimos años. 

2.2. Aspectos fisiológicos

Estado físico

Serán subsidiarios de CMA según la clasifica-
ción de la American Society of Anesthesiolo-
gists (ASA) los pacientes ASA I y II (Tabla I). 

Los pacientes ASA III pueden ser incluidos 
para la mayoría de procedimientos subsidiarios 
de CMA, siempre y cuando estén estables de 
su patología crónica, con buen control de su 
enfermedad cardiovascular (HTA), pulmonar 
(asma, EPOC, entre otros) o endocrina (diabé-
ticos tanto tipo I como II). En estos supuestos 
es necesaria una evaluación preoperatoria más 
exhaustiva e individualizada, incluyendo a ve-
ces pruebas que no se realizan de modo rutina-
rio en los pacientes ASA I-II, con la finalidad de 
una buena optimización precirugía. 
En el momento actual, por los avances 
tecnológicos y la mayor experiencia de los 
equipos que trabajan en estas unidades, 
incluso pacientes ASA IV, son cada día más 
frecuentes en las UCMA para determinados 
tipos de procedimientos, como por ejemplo 
cataratas. Habitualmente se realizan con 
anestesia tópica y/o sedación ligera con baja 
frecuencia de complicaciones. No obstante, 
hay otros factores, como la incapacidad de un 
paciente para tolerar el decúbito supino, que 
pueden hacer que no cumpla criterios para ser 
candidato a cirugía ambulatoria.
La selección no se debe realizar únicamente 
por el estado físico (ASA), como hemos dicho 
con anterioridad, sino que debemos conside-
rar la localización y el tipo de procedimiento, 
los problemas específicos del paciente y las 
características de la unidad donde vamos a 
realizarlo. 
La relación entre las condiciones médicas 
del paciente y los resultados perioperatorios 
fue ya puesta de manifiesto en el estudio de 
Chung y cols. (5), que mostraba el incremento 
de riesgo de eventos intra o postoperatorios, 
generalmente de grado menor, en presencia 
de enfermedad cardiaca, asma, obesidad y en 
pacientes fumadores. Ahora bien, este es un 
estudio antiguo, y existe escasa información 
actualizada de las complicaciones postopera-
torias de pacientes con comorbilidades, inter-
venidos en programas de cirugía ambulatoria. 
Estas consideraciones dificultan el poder esta-
blecer recomendaciones debido a la ausencia 
de estudios clínicos con un número suficiente 
de pacientes. 
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Actualmente, la mayoría de las UCMA de nues-
tro país realizan procedimientos ambulatorios 
en pacientes estado físico ASA III estables y 
su inclusión sigue siendo un dilema. Los dife-
rentes autores señalan que es preciso realizar 
consideraciones especiales en situaciones con 
enfermedad respiratoria y enfermedades car-
diovasculares.
Lo más importante en este tipo de pacientes 
es una adecuada historia clínica para deter-
minar su capacidad aeróbica, optimizar la 
medicación para disminuir los riesgos y deter-
minar la necesidad de pruebas adicionales. El 
American College of Cardiology (6) establece 
recomendaciones referentes a la evaluación 
preoperatoria y estratifica el riesgo en función 
del procedimiento quirúrgico a realizar y de los 
factores de riesgo del paciente. Cuando pre-
senta factores clínicos predictores menores, y 
para procedimientos de riesgo bajo o interme-
dio, pueden ser intervenidos sin necesidad de 
realizar más pruebas.

Edad

En términos absolutos, la edad no es un crite-
rio excluyente, sin embargo se recomienda no 
incluir en programas ambulatorios a niños na-
cidos a término menores de 6 meses y a pre-
maturos menores de un año por el riesgo de 
presentar apnea postoperatoria. 
La revisión de la literatura nos dice que el lac-
tante prematuro no es un candidato adecuado 
para la cirugía ambulatoria debido a la inma-
durez de su centro respiratorio, del control de 
la temperatura y del reflejo nauseoso. Se han 
publicado trabajos que reflejan una elevada 
incidencia de complicaciones perioperatorias 
tanto respiratorias (apnea en las primeras 12 
horas) como cardiovasculares. 
Conforme ocurre la maduración en los neona-
tos, la tendencia a presentar apnea disminuye. 
No sabemos con seguridad la edad a la que los 
lactantes se pueden anestesiar de forma am-
bulatoria, por ello se recomienda posponer la 
cirugía electiva hasta que el paciente sea ma-
yor de 44 semanas de edad postconceptual, y 
mantener una vigilancia en el periodo postope-

ratorio de hasta 18 horas. En lactantes que no 
presentan apnea preoperatoria, el periodo de 
observación es de 6-8 horas (7).

Tabla I
Criterios de American Society 
of Anesthesiologists para la 
catalogación de pacientes

ASA I

Paciente sin ninguna alteración 
orgánica, bioquímica o psiquiátrica, 
diferente del proceso localizado que 
es subsidiario de cirugía. Paciente 
sano

ASA II

Paciente que sufre alguna alteración 
leve o moderada sistémica, 
que no produce incapacidad o 
limitación funcional (diabetes 
ligera, hipertensión sistémica leve o 
moderada)

ASA III

Paciente que sufre una alteración 
o enfermedad severa de cualquier 
causa, que produce limitación 
funcional definida, en determinado 
grado, (diabetes severa con 
repercusión vascular, insuficiencia 
respiratoria en grado moderado o 
intenso, etc.)

ASA IV

Paciente que sufre un desorden 
sistémico que pone en peligro su 
vida y que no es corregible mediante 
la intervención (enfermedad 
orgánica cardiaca con signos de 
insuficiencia cardiaca, insuficiencia 
renal avanzada, insuficiencia 
hepática o respiratoria, entre otras

ASA V 

Paciente moribundo con pocas 
expectativas de supervivencia, 
aun realizando el procedimiento 
quirúrgico. Improbable que sobreviva 
24 horas con o sin intervención 
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Para adultos, el límite se debe establecer ba-
sado en la edad biológica del paciente. Los 
ancianos, al igual que los niños, se benefician 
de una estancia hospitalaria breve y del rápido 
retorno a sus actividades diarias. Las eviden-
cias actuales muestran que los pacientes con 
edad avanzada no presentan más complica-
ciones cardiovasculares graves en compara-
ción a los pacientes jóvenes, sin embargo, sí 
presentan más efectos adversos respiratorios 
leves que los jóvenes. En definitiva, en el an-
ciano los criterios de selección se harán con-
siderando el tipo de cirugía y de anestesia, el 
estado de salud, el nivel funcional y su situa-
ción vital.

Diabetes

Los pacientes diabéticos, tanto los no depen-
dientes de insulina como los dependientes, si 
están bien controlados y presentan una he-
moglobina glicosilada menor de 8, no suelen 
presentar problemas en los programas de ci-
rugía ambulatoria (4,8). 
La recomendación general es que no tomen 
su tratamiento con antidiabéticos orales el día 
de la cirugía. Se aconseja su programación a 
primera hora y se debe determinar una glu-
cemia preoperatoria y al alta. En el caso de 
que la cirugía se retrase, se realizarán las 
correcciones oportunas. Los pacientes insu-
linodependientes deben retornar al régimen 
habitual de insulina-ingesta tan pronto como 
sea posible.

Obesidad

El incremento en la prevalencia de la obesidad 
se refleja en un aumento del número de pacien-
tes obesos propuestos para CMA, a pesar de 
que su indicación es cuestionable debido a 
una mayor incidencia de morbilidad asociada 
(9). Los estudios válidos acerca de la idonei-
dad y seguridad de los procedimientos ambu-
latorios en pacientes obesos son limitados (10). 
En un trabajo realizado en 17.638 pacientes, 
de los cuales 2.779 tenían un IMC 30 kg/m2,  
el riesgo de complicaciones respiratorias  

intraoperatorias fue casi cuatro veces mayor 
(OR 3,88) en los pacientes obesos (5). Otros 
autores comprobaron mayor frecuencia de 
efectos adversos en la unidad de recuperación 
postanestésica; sin embargo, no hay evidencia 
de que se incremente la proporción de ingresos 
no previstos (11,12). Estos hallazgos sugieren 
que las complicaciones acaecidas son de na-
turaleza menor y reversible. 
Los datos de los que disponemos en la actuali-
dad y nuestra experiencia acumulada nos per-
miten concluir que la CMA es aceptable en el 
paciente obeso siempre que su patología aso-
ciada esté bien controlada y el procedimiento 
quirúrgico y la técnica anestésica sean indivi-
dualizados y adaptados.
Hay autores que cuando hablan de obesidad y 
cirugía ambulatoria, el principal motivo que ale-
gan para no incluir a este tipo de pacientes en 
los programas ambulatorios es su posible aso-
ciación con una vía aérea difícil o con un sín-
drome de apnea obstructiva del sueño (SAOS).
Una reciente revisión (10), que incluyó un  
total de 106.119 pacientes en el análisis (62.476 
pacientes de ensayos prospectivos y 43.643 
pacientes de ensayos retrospectivos), refleja 
la ausencia de información adecuada para ha-
cer recomendaciones firmes en la selección de 
pacientes obesos en cirugía ambulatoria. Los 
autores proponen que son necesarias futuras 
investigaciones para orientar la selección ópti-
ma del paciente obeso en programa de cirugía 
sin ingreso.
En definitiva, los estudios revisados no per-
miten establecer recomendaciones basadas 
en la evidencia en relación a límites del IMC 
y cirugía ambulatoria, por tanto debe ser la 
experiencia del equipo en cada centro la que 
instituya las limitaciones que impone el peso 
corporal para determinados procedimientos. 
Nosotros incluimos la obesidad (IMC < 35) en 
los programas de CMA para un número eleva-
do de procedimientos, ahora bien, si esta es 
severa (IMC > 40) habrá que individualizar y, 
en general, suele estar contraindicada su in-
clusión en procedimientos en cirugía ambula-
toria, salvo casos puntuales de pacientes que 
no tienen patología asociada importante.
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Apnea obstructiva del sueño

Establecer recomendaciones en este aparta-
do resulta difícil debido a que la mayoría de 
pacientes con SAOS carecen de un diagnós-
tico clínico. Un elevado porcentaje, además, 
son obesos, y los problemas postoperatorios 
derivan fundamentalmente de complicacio-
nes respiratorias por el uso de fármacos que 
deprimen el centro respiratorio. No obstante, 
muchos procedimientos quirúrgicos de cirugía 
ambulatoria pueden realizarse sin necesidad 
de recurrir a ellos.
En la evaluación de estos pacientes, resul-
ta fundamental el tipo de procedimiento y la 
técnica anestésica que precisa. La mayoría 
excluimos la cirugía de adenoides/hipertrofia 
amigdalar en niños menores de 2 años debido 
al riesgo de apnea obstructiva postoperato-
ria. Sin embargo, pueden realizarse con se-
guridad procedimientos sobre la extremidad 
superior o inferior realizados con bloqueos 
nerviosos periféricos. Se debe tener una con-
sideración especial si el paciente precisa una 
cirugía laparoscópica.
Un método de gran utilidad en la detección 
preoperatoria de un paciente con posible SAOS 
es realizar el test STOP/BANG (13,14) (Tabla II). 
Los pacientes con una respuesta positiva a tres 
o más preguntas tienen un riesgo elevado de 
tener un SAOS. 
Las recomendaciones de la ASA sugieren 
aplicar una escala de puntuación en estos 
pacientes considerando la severidad del 
síndrome, la agresividad de la cirugía y la 
necesidad de opiáceos en el postoperatorio  
(Tabla III) (15). Los pacientes con una pun-
tuación superior a 5 o 6 no son apropiados 
para intervenirse en CMA. Con puntuación 
de 4 habrá que considerar de forma indivi-
dualizada el caso, en especial si la cirugía 
interfiere con la aplicación de la CPAP en el 
postoperatorio, por ejemplo una cirugía na-
sal. Asimismo, la vigilancia en la unidad de 
recuperación postoperatoria debe ser más 
prolongada que en los pacientes sin SAOS, y 
se recomienda programar la cirugía a primera 
hora de la mañana.

Cardiopatía

En los últimos años el riesgo quirúrgico en pa-
cientes con cardiopatía ha sido ampliamente 
revisado, con especial referencia al tipo de ci-
rugía. La mayoría de las intervenciones realiza-
das en CMA, incluyendo las cirugías laparoscó-
picas, son consideradas actualmente de bajo 
riesgo (< del 1 % de complicaciones cardiacas) 
(16,17). La enfermedad coronaria, la patología 
valvular avanzada y la insuficiencia cardiaca 
congestiva (ICC) representan las situaciones 
de mayor reto. En la valoración preoperatoria 
de estos pacientes se incidirá, al igual que para 
la cirugía con ingreso, en la evolución clínica, 
el estado funcional y la extensión de la cirugía. 
Otras patologías médicas asociadas a la car-
diopatía (diabetes, HTA, enfermedad vascular 
periférica y tabaquismo) deben ser, asimismo, 

Tabla II
Cuestionario STOP-BANG (13)

Roncador (Snoring). ¿Es usted roncador?

Cansancio (Tired). ¿Habitualmente se siente 
cansado o somnoliento durante el día?

Apnea observada por un acompañante (Observed). 
¿Algún acompañante ha observado que usted 
deja de respirar cuando duerme?

Presión arterial (Blood pressure). ¿Tiene la tensión 
arterial elevada o hace tratamiento para la misma?

Índice de masa corporal (BMI) - IMC > 35 kg/m2

Edad superior a 50 años (Age)

Circunferencia del cuello (Neck circunference)

Hombre (Male gender)

2. CAPITULO 2.indd   34 27/08/14   16:30



SELECCIÓN DE PACIENTES Y PROCEDIMIENTOS 35

valoradas. En caso de inestabilidad en los sín-
tomas o algún cambio reciente se propondrá el 
ingreso del paciente y la valoración cardiaca 
pertinente. Actualmente se recomienda un pe-
riodo de un mes antes de realizar una cirugía en 
un paciente con un IAM, considerando que la 
sintomatología anginosa ha desaparecido y que 
su situación funcional es adecuada. La presen-
cia de angina o un mal estado funcional implica 
una elección hacia cirugía con ingreso (16). 
Los pacientes en los que se ha realizado cirugía 
de by pass coronario estabilizados presentan 
un riesgo bajo de eventos cardiovasculares tras 
cirugía no cardiaca. Sin embargo, el anteceden-
te de una angioplastia reciente se acompaña de 
un mayor riesgo, probablemente como conse-
cuencia de que la revascularización óptima tras 

la angioplastia requiere un tiempo mayor para 
su estabilización. Las últimas guías recomien-
dan un tiempo mayor de 14 días y mantener el 
tratamiento con ácido acetil salicílico (AAS) tras 
la angioplastia (17). 
Tras la colocación de un stent se recomienda 
un tiempo de 30-45 días antes de la cirugía y 
siempre manteniendo el AAS. En caso de un 
stent recubierto, se recomienda un tiempo ma-
yor de 365 días antes de la cirugía y mantener 
asimismo el AAS (17). 
La protección farmacológica es esencial: los 
betabloqueantes, los antagonistas del calcio y 
las estatinas deben continuarse hasta la inter-
vención (17,18). 
Los pacientes con ICC deben ser valorados de 
forma cuidadosa, ya que esta condición repre-
senta uno los riesgos más importantes para la 
aparición de complicaciones cardiovasculares, 
incluso mayor que la cardiopatía isquémica. 
Los pacientes con ICC moderada con una cla-
se superior a II de la NYHA deben ser excluidos 
de CMA (16,19). 
La estenosis aórtica con síntomas asociados 
de angina e ICC presuponen una esperanza de 
vida sin tratamiento quirúrgico de 2-5 años. En 
pacientes sintomáticos se precisa de una opti-
mización y tratamiento agresivo pre-intraopera-
torio y, por tanto, se impone su exclusión de un 
programa ambulatorio (16). 
Los pacientes con trasplante cardiaco previo 
tienen una mayor predisposición a presentar 
patología biliopancreática, y pueden precisar 
de una cirugía de colecistectomía laparoscó-
pica. Este procedimiento en algunos países se 
realiza de forma ambulatoria, estos pacientes 
presentan una enfermedad coronaria difusa 
hasta en un 45 % de los casos. Se estima que 
tras una cirugía biliar por una colecistitis agu-
da, hasta un 47 % de los pacientes presentan 
complicaciones. En caso de colecistectomía 
laparoscópica por cólico biliar, la tasa de com-
plicaciones es escasa, aunque existen pocos 
casos valorados en régimen de cirugía ambu-
latoria. En el supuesto de un paciente estable 
trasplantado, el planteamiento de un procedi-
miento ambulatorio podría ser considerado, 
aunque se recomienda por equipos con una 

Tabla III
Escala de puntuación en pacientes 
con SAOS para la toma de 
decisiones en cirugía ambulatoria*

Máxima puntuación 6. Elegir la puntuación máxima 
de la escala 1 o 2 y sumar la puntuación en la 
severidad del SAOS

Escala 1: necesidad de opiáceos
0 = No
1 = Dosis bajas, vía oral
2 = Dosis elevadas, vía oral
3 = Vía parenteral o neuroaxial

Escala 2: agresividad de la cirugía
0 = Mínima
1 = Superficial, anestesia local
2 = Periférica, anestesia general 
3 = Vía aérea, abdominal, cirugía mayor

Gravedad del SAOS, estudio de 
polisomnografía (PSG)
1 = Leve
2 = Moderado
3 = Grave 

*Adaptada de las referencias bibliográficas 15 y 16.
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gran experiencia en el manejo de pacientes 
complejos en CMA (3). 

Pacientes antiagregados o anticoagulados

Los pacientes antiagregados o anticoagulados 
requieren una evaluación individualizada para 
decidir si el beneficio de ser incluido en un pro-
grama ambulatorio es superior al riesgo, siempre 
en función del tipo de procedimiento a realizar. 
Durante los últimos años ha habido modifica-
ciones importantes de las pautas de actuación, 
tanto con respecto a los antiagregantes como 
anticoagulantes. Hay recomendaciones de so-
ciedades científicas europeas y españolas con 
respecto al manejo de estos pacientes y una 
amplia experiencia de la cirugía ambulatoria 
manejando pacientes para procedimientos con 
bajo riesgo de sangrado. En definitiva, con la 
premisa de que lo más importante es valorar 
el riesgo de sangrado del procedimiento, y 
con decisiones consensuadas entre cirujano 
y anestesiólogo, podemos realizar pacientes 
anticoagulados o antiagregados de una forma 
segura en programas de cirugía ambulatoria. 
Actualmente, debido a la mayor experiencia de 
los equipos que trabajan en las UCMA, los be-
neficios de incluir a pacientes en un programa 
de cirugía sin ingreso son mayores que los ries-
gos. Únicamente hay pacientes que precisan 
un mayor cuidado en la preparación preanes-
tésica, así como en los cuidados anestésico-
quirúrgicos. En definitiva, es más importante el 
tipo de proceso por el que va ser intervenido y 
el tipo de unidad en la que trabajamos que la 
comorbilidad asociada.

2.3. Aspectos psicológicos

Se deben excluir todos los pacientes incapa-
ces de comprender y respetar las instrucciones 
sobre el procedimiento, a excepción de que las 
asuma un adulto responsable o aquellos pa-
cientes con un sustrato patológico psiquiátrico 
que les permita colaborar.
Los pacientes con drogodependencia activa 
deben ser evaluados individualmente para de-

cidir si el beneficio de ser incluidos en un pro-
grama ambulatorio es superior al riesgo. Habi-
tualmente, los beneficios compensan y nuestra 
experiencia con este tipo de pacientes es muy 
satisfactoria (incluimos también a los drogode-
pendientes que están privados de libertad).
También incluimos un porcentaje de pacientes 
con problemas de personalidad (depresión, 
psicosis, manía y otras) para realizar terapia 
electroconvulsiva bajo anestesia general.

2.4. Aspectos del entorno 

El paciente debe disponer de un adulto respon-
sable que entienda y acepte el proceso asis-
tencial de CMA, que esté dispuesto a cooperar 
en la recuperación y lo acompañe durante la 
estancia de readaptación al medio, el traslado 
al domicilio y, al menos, durante las primeras 24 
horas del postoperatorio. Debe, además, dis-
poner de teléfono y de las mínimas medidas de 
confort e higiene en el lugar de recuperación. 
Las barreras arquitectónicas serán un obstá-
culo importante en los intervenidos de altera-
ciones de la pared abdominal, laparoscopia o 
en las intervenciones en miembros inferiores si 
viven en pisos altos sin ascensor.
El tiempo desde el domicilio del paciente a la 
UCMA no debería exceder de una hora en un 
vehículo convencional, salvo excepciones en el 
tipo de cirugía. La isócrona deberá establecer-
la cada unidad de forma consensuada con su 
equipo.

2.5. Aspectos de unidad y equipo

Las limitaciones de la unidad están relaciona-
das directamente con su organización (tipo de 
unidad), su ubicación (planta baja, piso sin as-
censor) y sus recursos (material y equipos para 
cirugía laparoscópica y láseres, profesionales y 
servicios de apoyo como laboratorio, anatomía 
patológica, radiología, entre otros).
Las unidades integradas en los hospitales 
teóricamente disponen de un mayor número 
de recursos para atender las complicaciones, 
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de igual modo que los procedimientos más 
complejos pueden realizarse al ser más fácil 
disponer de una cama en caso de necesidad 
de hospitalización. Sin embargo, las unidades 
autónomas y satélites son las que tienen una 
relación coste-efectiva más favorable. La ten-
dencia debería ser la transformación de las uni-
dades integradas, las más comunes en Espa-
ña, en unidades autónomas que permiten una 
mayor efectividad y calidad de los cuidados. 
Dichas unidades consiguen su funcionamiento 
óptimo cuando se asocia la autogestión de las 
distintas áreas, implicando a los profesionales 
en la toma de decisiones, en la gestión de los 
recursos y en la mejora continua.
El documento sobre estándares y recomen-
daciones del Sistema Nacional de Salud reco-
mienda que los proyectos de reforma y/o am-
pliación de las unidades de cirugía ambulatoria 
y los nuevos hospitales incluyan en su diseño 
unidades autónomas. Aunque en el momento 
actual de profunda crisis probablemente esto 
no sea posible.
En nuestro país, algunas unidades han intro-
ducido formas organizativas y de gestión que 
permiten aumentar su cartera de servicios in-
corporando procesos más complejos, como 
la UCMA con recuperación prolongada (ci-
rugía de menos de 23 horas). De esta forma, 
se pueden prolongar las sesiones quirúrgicas 
vespertinas o bien disponer de una unidad que 
permita cirugía ambulatoria y cirugía de corta 
estancia. Las ventajas e inconvenientes de es-
tas formas organizativas y de gestión necesitan 
de una evaluación individualizada, y probable-
mente el contexto donde se sitúe la unidad sea 
un aspecto fundamental cuando se analice la 
relación coste-beneficio. 
Ante la ausencia de datos unificados, la ex-
periencia nos dice que las unidades de recu-
peración prolongada permiten incluir procedi-
mientos más complejos desde el punto de vista 
quirúrgico, o que precisan una mayor vigilancia 
postoperatoria, o pacientes con mayores co-
morbilidades. No obstante, su proliferación no 
debe reducir los índices de sustitución de los 
procedimientos más comunes ni aumentar el 
porcentaje de ingresos no planificados dada la 

facilidad para que el paciente pernocte en la 
unidad. 
Otro aspecto que hay que considerar es el 
equipo profesional que conforma la unidad, al 
ser una pieza clave para prestar una asisten-
cia de calidad. Debe ser un equipo cohesio-
nado, con habilidades para la comunicación, 
con profesionales muy flexibles, con amplia 
experiencia en cirugía ambulatoria, que realice 
técnicas quirúrgicas y/o anestésicas innovado-
ras y cuidados de enfermería acordes con los 
tiempos, que no estén anclados en el pasado, 
porque nunca podemos olvidar que el objetivo 
es facilitar la rápida recuperación del paciente 
con escasos eventos adversos. Como aneste-
siólogos debemos ocupar un lugar destacado, 
debemos ser los responsables de la coordina-
ción de todo el proceso asistencial para poder 
aumentar la cartera de servicios y el número de 
procedimientos, siempre en el contexto de la 
máxima calidad y seguridad asistencial.

2.6. Consideraciones específicas

Hay una serie de criterios tradicionales que 
merecen una consideración especial, ya que 
algunos de los que aparecen en “Estándares y 
recomendaciones” necesitan una adecuación 
a la práctica clínica habitual de muchas unida-
des, y deben ser acordes con la evolución que 
experimentó la cirugía ambulatoria en los últi-
mos años. Nos referimos al tipo de dolor posto-
peratorio esperado y a la capacidad para el 
control domiciliario del mismo, exclusivamente 
con fármacos vía oral y la ausencia de drenajes 
postquirúrgicos. 
Asimismo, hay otros criterios que deberían te-
ner una relevancia especial en el proceso de 
selección, la información y la educación del 
paciente. Es muy importante educar sobre los 
cuidados postoperatorios facilitando informa-
ción acerca de lo que va a ocurrir en cada una 
de las etapas del proceso quirúrgico, para po-
der asumir de manera autónoma parte de esos 
cuidados.
En la mayoría de los pacientes intervenidos en 
régimen ambulatorio el tratamiento del dolor 
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domiciliario puede realizarse con analgésicos 
por vía oral. Sin embargo, muchos procedi-
mientos incluidos actualmente en la cartera de 
servicios de la cirugía ambulatoria (cirugía orto-
pédica de hombro, ligamentoplastias de rodilla, 
artroplastias de mano, rizartrosis del pulgar, ha-
llux valgus, cirugía de hemorroides, entre otras) 
presentan un dolor moderado o intenso, y las 
pautas por vía oral resultan insuficientes e inade-
cuadas. Una parte de la calidad de estos proce-
dimientos pivota sobre la base de una analgesia 
eficaz y prolongada en el tiempo, para lo cual es 
necesario la introducción de técnicas de analge-
sia invasiva domiciliaria, habitualmente a través 
de catéteres en diferentes localizaciones. 
Para garantizar el éxito de estos procedimien-
tos en los programas de CMA con calidad y 
seguridad, debemos hacer un análisis previo 
de los procedimientos quirúrgicos subsidiarios 
de analgesia continua, en el dolor agudo posto-
peratorio esperado de moderado a intenso, así 
como pautas y vías de administración adapta-
das al procedimiento.
Actualmente, muchas UCMA incluyen en sus 
programas pacientes que precisan de drenajes 
postoperatorios, siendo el ejemplo más carac-
terístico las mujeres intervenidas de cáncer de 
mama (tumorectomía y/o cuadrantectomía con 
biopsia de ganglio centinela), donde lo más im-
portante es la educación de la enferma en la 
utilización y cuidado del drenaje axilar. Lo mis-
mo aparece en las resecciones trasuretrales 
con sonda vesical domiciliaria.
A menudo se confunde información con edu-
cación (20). Es importante distinguirlas, ya que 
al educar hay una implicación con el paciente 
en el proceso de aprendizaje y el profesional se 
responsabiliza de los resultados obtenidos; sin 
embargo, la educación para la salud es perso-
nalizada y permite una relación cercana con el 
paciente, posibilitando la formulación de pre-
guntas y resolviendo dudas. La relación con el 
paciente debe ser cuidadosa, empleando téc-
nicas que permitan crear empatía, obteniendo 
una comunicación asertiva. “No se enseña ni 
se aprende si no existe un grado de comuni-
cación y motivación aceptable en las personas 
que participan en la educación para la salud”. 

No se trata de convencer, sino de que el pa-
ciente descubra la necesidad de realizar algo 
positivo para facilitar su recuperación. En de-
finitiva, garantizar la participación del pacien-
te y/o su acompañante en la programación de 
autocuidados, respetando su autonomía y dig-
nidad a fin de que el paciente se integre de ma-
nera completa a su medio habitual en el menor 
tiempo posible. Dedicar un tiempo a realizar 
estas tareas nos facilita poder incluir pacientes 
y procedimientos en programas de cirugía sin 
ingreso que tradicionalmente no eran conside-
rados adecuados para ambulatorizar.

3. SELECCIÓN DE PROCEDIMIENTOS

El conjunto de procedimientos que pueden 
conformar la cartera de servicios de las UCMA 
incluyen habitualmente los integrados en los 
niveles tipo II (procedimientos históricamente 
considerados como mayores, en los cuales los 
avances de las técnicas quirúrgicas y anesté-
sicas han permitido realizarlos de forma am-
bulatoria) y algunos del tipo III (procesos que 
requieren un cuidado más prolongado, algu-
nos de los cuales pueden incluirse en aquellas 
UCMA unidas estrechamente a un hospital o 
ubicadas dentro de él) de la clasificación de 
Davis (Tabla IV), basada en el tipo de atencio-
nes o en la vigilancia postoperatoria. 
Todas las especialidades quirúrgicas y médi-
cas (en algunos casos) podrán, en distinta me-
dida, realizar procedimientos quirúrgicos diag-
nósticos o terapéuticos ambulatorios (Anexo 1).
La selección de procedimientos de cada uni-
dad estará en función de la cartera de servi-
cios que tenga establecida basada en sus 
capacidades y experiencia, siendo la premisa 
fundamental una adecuada calidad técnica y 
asistencial. 
Los estándares de seguridad, de morbilidad y 
de readmisión de pacientes deberán ser equiva-
lentes a los obtenidos en pacientes ingresados.
Todavía no hemos alcanzado los límites en lo 
que se refiere a la selección de procedimien-
tos. Los avances tecnológicos quirúrgicos  
(cirugía laparoscópica, cirugía con láser, cirugía 
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robótica y otras), los avances farmacológicos 
y las técnicas anestésicas que permiten una 
rápida recuperación, las estrategias analgési-
cas multimodales con posibilidad de analgesia 
domiciliaria prolongada, entre otras, hacen que 
cada vez introduzcamos más procedimientos 
en esta modalidad asistencial. 
No podemos olvidar el impacto de la utilización 
de los sistemas de telemedicina en el seguimien-
to postoperatorio de los pacientes en su domici-
lio, al poder obtener información objetiva de la 
situación del paciente en cada momento y lugar, 
lo que permite a los profesionales tomar decisio-
nes ajustadas a las necesidades del paciente.
En este contexto, procedimientos como la co-
lecistectomía laparoscópica (intervención con 
una enorme prevalencia en nuestros hospi-
tales), la cirugía antirreflujo laparoscópica, la 
lobectomía tiroidea, los adenomas de parati-
roides, la cirugía conservadora del cáncer de 
mama y la cirugía de resección trasuretral con 
láser deben ganar protagonismo en los progra-
mas de CMA y aumentar considerablemente 
sus índices de sustitución. 

Tabla IV
Niveles de intensidad para 
procedimientos quirúrgicos 

Nivel I

Procedimientos realizados en 
consultas externas, con anestesia 
local y que no requieren cuidados 
especiales postoperatorios (cirugía 
menor)

Nivel II

Procedimientos de cirugía mayor que 
precisan cuidados postoperatorios 
específicos, pero no precisan para 
ello ingreso hospitalario (CMA)

Nivel III Cirugía que precisa hospitalización 
(CCE: cirugía de corta estancia)

Nivel IV Cirugía que precisa cuidados muy 
especializados o críticos

Anexo 1
Listado de prácticas por especialidad quirúrgica

Cirugía general

– Cirugía de pared abdominal: hernia inguinal, umbilical, lipomas
– Cirugía perineal: hemorroides, fisuras, fístulas, quistes sacros
– �Cirugía laparoscópica: colecistectomía, Nissen 
– Cirugía de cuello: hemitiroidectomías, paratiroidectomías, quistes

Cirugía de boca, cabeza y cuello

– �Biopsia oral, cirugía dentaria, biopsias ganglionares y cirugía glándulas salivares
– Adenoides y amigdalotomía
– �Cirugía senos paranasales
– Cirugía de oído externo y medio: miringotomía/miringoplastia
– Cirugía nariz: septoplastia, septorinoplastia

(Continúa en la página siguiente)
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Cirugía oftalmológica 

– �Intervención extraocular como: dacriocistorrinostomía, escisión de pterigión, resección o recesión de músculos 
extraoculares, escisión del saco lagrimal, intubación del conducto nasolagrimal o reparaciones de párpados.

– �Cirugía de estrabismo, cirugía cámara anterior, cataratas, cirugía parpados y conjuntiva, cirugía lagrimal

– �Cirugía de retina

Órganos genitales

– Legrados, bartholinitis, cirugía mamaria, cirugía cuello uterino, vaciamiento axilar

– Circuncisión, vasectomía, orquidopexia, varicocele, hidrocele, cirugía transuretral, biopsia testicular y de próstata

Cirugía ortopédica y plástica

– Cirugía de pie 

– Cirugía de mano

– Cirugía artroscópica: pie, mano, rodilla, hombro

– �Extracción material osteosíntesis. Biopsias ósea y muscular. Injertos de piel

Cirugía pediátrica

– �Hernias, fimosis, fisuras labiopalatinas
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1. INTRODUCCIÓN

Uno de los aspectos que requiere una especial 
consideración para mantener los estándares de 
calidad y seguridad es la adecuada selección y 
evaluación preoperatoria de los pacientes que 
van a ser sometidos a una intervención sin ingre-
so hospitalario (1). 
Los criterios de selección para la cirugía ambu-
latoria (Capítulo 2) se han ido modificando de 
tal manera que el anestesiólogo se enfrenta al 
reto de atender a pacientes más complejos por 
sus patologías asociadas, para ser sometidos a 
procedimientos quirúrgicos más agresivos y de 
mayor duración (2). Sin embargo, deben existir 
pautas claras para la selección apropiada del pa-
ciente, incluyendo la consideración de factores 
sociales.
La valoración preoperatoria es uno de los ele-
mentos que contribuye a la efectividad; nos va a 
permitir limitar el número de hospitalizaciones y 
la suspensión de intervenciones. Esta valoración 
puede contribuir a disminuir recelos y descon-
fianzas, aumentando el grado de satisfacción. 
Las cancelaciones no solo malgastan el tiem-
po quirúrgico incrementando el gasto, sino que 
provocan ansiedad en el paciente y, en muchos 
casos, la frustración de los profesionales obliga-
dos a suspender la intervención. Recientemente, 
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se ha revisado la evolución de la cirugía am-
bulatoria en los últimos años observándose un 
incremento de la actividad global, la inclusión 
de procedimientos quirúrgicos más complejos 
y de pacientes con mayor comorbilidad.
Una vez realizada la historia clínica, evaluadas 
las pruebas preoperatorias y los criterios de 
inclusión específicos de cirugía ambulatoria, 
el siguiente paso es informar al paciente sobre 
el plan anestésico-quirúrgico y sobre el ries-
go anestésico. A continuación, solicitaremos 
el consentimiento e intentaremos combatir la 
ansiedad que ocasiona todo acto quirúrgico. 
Existen estudios que demuestran que se obtie-
ne una recuperación más rápida si intentamos 
implicar al paciente en el proceso anestésico-
quirúrgico. El conocimiento de lo que le va a 
suceder, del ámbito y las instalaciones de la 
unidad, explicar y consensuar el tratamiento 
perioperatorio, incluyendo la analgesia posto-
peratoria, son factores con un impacto positivo 
no solo en la recuperación, sino también en la 
satisfacción percibida por el paciente con la 
asistencia recibida. Resumiendo, la finalidad 
de dicha evaluación será reducir la morbilidad 
del acto quirúrgico-anestésico, aumentar la 
calidad asistencial y mejorar el índice coste-
beneficio del periodo perioperatorio. 

2.  ¿QUIÉN Y CÓMO SE DEBE  
HACER LA VALORACIÓN  
PREOPERATORIA?

La consulta de anestesia es un elemento de 
gran relevancia desde el punto de vista orga-
nizativo de las Unidades de Cirugía Mayor Am-
bulatoria (UCMA). Un buen planteamiento de la 
misma permite obtener una mayor eficiencia, 
así como mejorar la seguridad de los pacientes. 
La evaluación preanestésica debe estar dirigi-
da, en una primera parte, a conocer la historia 
clínica del paciente y confirmar una óptima se-
lección del mismo. Asimismo, se debe informar 
al paciente y a sus familiares, de forma verbal 
y escrita, de la técnica anestésica y analgési-
ca que se propone realizar y de sus posibles 
efectos adversos. Es importante administrar 

información adecuada al paciente y a sus fami-
liares de los cuidados básicos perioperatorios 
y las instrucciones a seguir en cada paso del 
proceso. En ocasiones, será el momento de en-
señar-educar a manejar posibles dispositivos, 
como bombas de infusión (que forman parte 
del control multidisciplinar del dolor tras la ciru-
gía en algunos procedimientos), o el manejo de 
drenajes postoperatorios. La información debe 
ser directa y clara, con un lenguaje fácilmen-
te comprensible. La correcta educación del 
paciente tiene como objetivos fundamentales 
reducir la ansiedad, el dolor postquirúrgico y 
aumentar el grado de satisfacción.
La valoración preoperatoria debe cumplir tres 
funciones: a) recabar información del estado 
psíquico-físico del paciente; b) valorar el 
riesgo anestésico-quirúrgico, y c) trazar un 
plan anestésico-analgésico y de cuidados 
perioperatorios. Esta valoración es únicamente 
responsabilidad del anestesiólogo (3), sin 
embargo, idealmente el paciente debería ser 
convenientemente informado y preparado 
desde el punto de vista de enfermería. Esta 
debe jugar un papel esencial en la información 
y la educación que reciben los pacientes antes 
de la intervención y ser el elemento clave en el 
control postquirúrgico domiciliario.
Encuestas realizadas en nuestro medio mues-
tran que los anestesiólogos dedicados a la 
cirugía ambulatoria consideran válidos otros 
métodos de valoración preoperatoria (la en-
cuesta telefónica realizada por un 9,1 % de 
las unidades o el cuestionario auto-cumpli-
mentado que practican alrededor del 6,8 % 
de las unidades). Estos métodos son más 
utilizados y tienen un mayor protagonismo en 
los procedimientos diagnósticos y terapéu-
ticos que se realizan fuera del quirófano. En 
algunas unidades se utilizan los cuestionarios 
auto-cumplimentados para reforzar la informa-
ción y, aunque no disponemos de un estudio 
comparativo, la mayoría de los profesionales 
reconocen que una buena cumplimentación 
por parte del paciente (y en algunas ocasio-
nes por el médico de cabecera o con la ayuda 
de enfermería) es de gran utilidad para la agi-
lización de las consultas. Entre otras ventajas, 
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reduce el olvido de algún apartado específico 
que muy fácilmente puede producirse a lo lar-
go de la repetitiva rutina que conlleva un pro-
grama de consulta preoperatoria. En cuanto a 
la encuesta o cuestionario telefónico, algunas 
publicaciones pretenden valorar su papel sus-
titutorio de la consulta de anestesia mediante la 
selección previa de pacientes y, fundamental-
mente, como método para la selección de las 
pruebas de laboratorio. Indiscutiblemente, el 
mejor método de evaluación preoperatoria es 
la consulta, sin embargo creemos que la en-
cuesta telefónica o el cuestionario auto-cumpli-
mentado podrían ser útiles como sustitutos de 
la consulta. Estos métodos serían apropiados 
en determinados procedimientos diagnósticos 
y terapéuticos que necesiten cuidados anes-
tésicos monitorizados o en los casos, menos 
frecuentes, en los que el paciente no vive cerca 
del hospital y no tiene patología asociada. 

3. PRUEBAS PREOPERATORIAS 

La expansión de la actividad quirúrgica ambu-
latoria no se ha acompañado de una revisión 
de las indicaciones de pruebas complementa-
rias preoperatorias para estos procedimientos, 
generalmente de alto volumen y baja comple-
jidad. Estas pruebas, por otra parte, tienen 
una rentabilidad más que dudosa en la prác-
tica clínica diaria por varias razones: primero, 
por ser procedimientos caracterizados por 
una baja tasa de complicaciones, y segundo, 
una rentabilidad todavía menor si evaluamos 
los cambios o las modificaciones en el plan 
anestesiológico para estos procedimientos en 
función de sus resultados (4-7). Muchas de las 
pruebas realizadas en el preoperatorio son de 
bajo coste; sin embargo, si consideramos el 
elevado número de pacientes que se intervie-
nen, y que pertenecen a la categoría ASA I y II, 
en la cual su utilidad es cuestionable, estas su-
ponen un gasto económico evitable de millones 
de euros para el sistema sanitario. Las pruebas 
preoperatorias sin una indicación clínica espe-
cífica suponen un gasto innecesario, de cues-
tionable valor diagnóstico y, en general, inútiles 

(8). Incluso pueden ser perjudiciales en el sen-
tido de que pueden generar nuevas pruebas 
para evaluar los resultados anómalos, realizar 
intervenciones innecesarias, retrasar la cirugía, 
provocar ansiedad e, incluso, la aplicación de 
tratamientos inadecuados. La realización de 
una historia clínica dirigida es más útil a la hora 
de establecer un plan anestésico apropiado, y 
más coste-efectiva, que la realización de una 
batería de pruebas complementarias de criba-
do para establecer diagnósticos irrelevantes 
para la situación clínica del paciente (9-11).
Vamos a centrar este capítulo en las prue-
bas preoperatorias necesarias para pacien-
tes ASA I y II, aunque somos conscientes de 
que cada vez con más frecuencia se realizan 
en régimen ambulatorio procedimientos de 
mayor complejidad y se incluyen pacientes 
con un estado de salud más comprometido  
(ASA III e, incluso, ASA IV). En estos casos, las 
pruebas que habría que realizar tendrían que 
ser valoradas de forma individual dependien-
do de la patología asociada del paciente y la 
cirugía propuesta. 

3.1. Electrocardiograma

La utilidad del electrocardiograma (ECG) para la 
valoración del riesgo preoperatorio ha sido muy 
cuestionada. No está claro que una alteración 
en el ECG deba necesariamente modificar el 
manejo del paciente (12). Estudios observacio-
nales han mostrado que en pacientes asintomá-
ticos y no seleccionados se pueden identificar 
anomalías en el ECG en el 4,6-44,9 % de los 
pacientes (12-16). Sin embargo, estos hallazgos 
motivaron cancelaciones o cambios en el mane-
jo perioperatorio tan solo en un 0,46-2,6 % de los 
casos (14). En comparación, la realización de 
un ECG con una indicación clínica específica 
muestra hallazgos anormales en un 11-78,8 % 
(16) lo que a su vez ocasiona cancelaciones 
o cambio en el manejo perioperatorio en un  
2-20 % de los pacientes. La probabilidad de 
presentar un ECG anormal aumenta exponen-
cialmente con la edad, de esta forma hasta un 
25 % de los ECG de los pacientes mayores de 
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65 años puede presentar anomalías. Sin em-
bargo, la mayoría de estas no se consideran 
clínicamente significativas y el beneficio de de-
tectarlas es cuestionable. Un estudio reciente 
mostró que la edad mayor de 65 años fue un 
factor de riesgo independiente de presentar 
anomalías significativas en el ECG preopera-
torio que motivaron realizar una investigación 
clínica subsecuente (17). 
Las recomendaciones de diversos organismos, 
como el National Institute of Health and 
Clinical Excellence (NICE) (18), la ASA (8), 
la American Heart Association (AHA) (19), la 
European Society of Cardiology (ESC) (20) 
y el Instituto para la Mejora de los Sistemas 
Clínicos (ICSI) (11) entre otras, establecen 
sus propias indicaciones para realizar un ECG 
preoperatorio. Dentro de las mismas hay que 
resaltar que no existe consenso respecto 
a una edad mínima para solicitar un ECG en 
un paciente sano (80 años para algunos, más 
de 40 años si existe comorbilidad específica, 
o mayores de 65 años siempre que no se 
disponga de un ECG realizado en el último año). 
Por otro lado, varios autores refieren que se 
puede realizar un ECG cuando no se disponga 
de otro efectuado en el último año en pacientes 
con patologías como diabetes, hipertensión 
arterial (HTA), insuficiencia cardiaca crónica 
(ICC), dolor torácico, tabaquismo, enfermedad 
vascular periférica y obesidad mórbida.
Nuestra opinión es que en pacientes ASA I no 
se recomienda la realización de un ECG inde-
pendientemente de la edad del paciente. En los 
pacientes ASA II, se puede considerar solicitar 
un ECG si el grado ASA II se debe a enfermedad 
cardiovascular, si toma fármacos cardiotóxicos o 
si presenta enfermedad respiratoria o renal leve. 
En estos casos se realizaría un ECG, siempre y 
cuando no se disponga de uno realizado en el 
año anterior, o existiese un cambio sustancial de 
la historia clínica del paciente. 

3.2. Hemoglobina y hematocrito

Hay estudios previos que sugieren que el gra-
do de anemia puede predecir la mortalidad 

postoperatoria, aunque no está claro si esta se 
relaciona con la enfermedad que la condiciona 
o con la propia anemia (21). Diferentes trabajos 
han mostrado que se pueden encontrar hallaz-
gos anómalos en los niveles de hemoglobina y 
de hematocrito hasta en un 0,2-65,4 % de los 
pacientes asintomáticos (22,23). Estos hallaz-
gos condicionan un cambio en el manejo clí-
nico o cancelaciones en el 2,4-28,6 % de los 
casos con valores anómalos. Si la determina-
ción es guiada por una indicación clínica espe-
cífica, estas cifras se sitúan alrededor del 54 %. 
Ninguna de las guías consultadas recomienda 
la realización indiscriminada de una determina-
ción preoperatoria de hemoglobina y hemato-
crito (8,11,18). Su petición debe ser guiada en 
función de la historia clínica del paciente y el 
procedimiento propuesto. 
Así, en pacientes ASA I no se recomienda la 
realización de hemoglobina y hematocrito 
preoperatorio. Se puede considerar su reali-
zación en pacientes ASA II si existiesen estas 
condiciones: antecedentes de anemia o hemo-
rragia reciente, enfermedades con repercusión 
hematológica, enfermedad hepática e insufi-
ciencia renal y pacientes con coronariopatía 
estable. Asimismo, se podría considerar en 
pacientes ASA II mayores de 80 años y con en-
fermedad cardiovascular y/o respiratoria. 

3.3. Electrolitos y creatinina

En pacientes no seleccionados y asintomáti-
cos, las alteraciones en los niveles de sodio se 
han reflejado hasta en un 1,9 %, y de potasio 
varían alrededor de un 0,2-16 % (23,24). La 
agencia de Evaluación de Tecnología Sanitaria, 
en su reciente documento, evaluó diferentes 
estudios realizados en pacientes ASA I y II, y 
constató que las anomalías de los electrolitos 
y creatinina no llevaron a cambios en el mane-
jo clínico ni se asociaron con complicaciones 
cardiacas ni muerte (22). Sin embargo, señala 
que la evidencia disponible es limitada, tanto 
por la escasez de estudios como por la calidad 
de los mismos. Otros autores, sin embargo, no 
aportan datos en relación a los cambios de ac-
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tuación clínica generados por los resultados 
anómalos (8).
Se han detectado niveles de potasio fuera de 
rango cuando se determinan en pacientes con 
sintomatología o indicación clínica, en alrede-
dor del 2,9-71 %, sin embargo, los estudios no 
reflejan cambios en el manejo clínico (8).
La determinación de electrolitos y creatinina se 
puede considerar si el paciente ha modificado 
recientemente la toma de fármacos que afec-
tan a los mismos, o si está en tratamiento con 
digoxina. Asimismo, se puede considerar la de-
terminación de creatinina si en el procedimien-
to se van a utilizar contrastes iodados.

3.4. Determinación de glucemia

Se han descrito concentraciones de glucosa al-
teradas en pacientes no seleccionados y asin-
tomáticos hasta en un 0,9-40,4 % (23,25,26), 
aunque estos estudios no aportan datos que 
refieran cambios en la práctica clínica relacio-
nados con estos hallazgos. Como quiera que 
la determinación de una glucemia de forma 
aleatoria refleja el control de la diabetes en las 
horas precedentes, su determinación en un pa-
ciente diabético raramente modifica el manejo 
perioperatorio. Así, algunas guías consideran 
que se pueden determinar niveles de glucemia 
en casos donde la historia y el examen clínico o 
el uso de ciertos fármacos (corticoides) sugiera 
una alta probabilidad de tener una diabetes no 
diagnosticada.
En opinión de los autores, se debe determi-
nar una glucemia la mañana de la cirugía en 
el paciente con diabetes mellitus conocida. Se 
podría considerar su determinación cuando la 
historia clínica sugiera alta probabilidad de dia-
betes no diagnosticada o si está en tratamiento 
esteroideo.

3.5. Radiografía de tórax 

La presencia de hallazgos anómalos en la ra-
diografía (Rx) de tórax aumenta con la edad 
(desde los 40 a los 60 años) y con el grado 

de ASA (0,3-60,1 %) (11,27-29). La mayoría 
de los estudios muestran que dichas ano-
malías pueden ser previstas por la historia y 
el examen clínico. Los cambios del manejo 
clínico, cancelaciones o retrasos motivados 
por dichas anomalías oscilan alrededor del  
0,6-20,3 % (27-29). No existe evidencia de 
que la realización de una Rx de tórax mejore 
o no los resultados postoperatorios. Incluso 
en pacientes con riesgo de complicaciones 
pulmonares perioperatorias, la Rx de tórax no 
condiciona los resultados postoperatorios en 
mayor medida que los hallazgos obtenidos 
por la historia y exploración física. La mayo-
ría de los autores consideran que su realiza-
ción debería limitarse a pacientes en los que 
se objetiven nuevos síntomas o signos, en la 
insuficiencia renal terminal (IRT), en la ICC 
descompensada y cuando se suponga que 
de sus resultados pueda cambiar el manejo 
clínico (11,27,29). Estos pacientes raramente 
son candidatos a CMA, con excepción de la 
cirugía de catarata, y la realización de acce-
sos venosos vasculares en pacientes con IRT. 
El Colegio Americano de Radiólogos (30), va-
lorando las evidencias disponibles, considera 
que la realización de una prueba de tórax en 
el contexto del preoperatorio debe reservarse 
para pacientes con enfermedad cardiopulmo-
nar aguda y en mayores de 70 años con en-
fermedad cardiopulmonar crónica en los que 
no se disponga de una Rx de tórax en los 6 
meses previos. Estas recomendaciones no di-
ferencian a pacientes con ingreso o de CMA.
Así, en pacientes ASA I y ASA II no se reco-
mienda la realización de radiografía de tórax 
independientemente de la edad del paciente. 
Se podría considerar su realización cuando 
la historia clínica sugiera alta probabilidad de 
enfermedad cardiorrespiratoria nueva o ines-
table.

3.6. Estudio de coagulación

Se realizan con el objetivo de identificar altera-
ciones de la hemostasia no detectados clínica-
mente. Se detectan anomalías en un 0,06-21 % 
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de los pacientes asintomáticos y no seleccio-
nados (8,11,31-35), y estos hallazgos se siguen 
de un cambio en el manejo clínico, cancela-
ción o retraso de la cirugía en un 0-4 %. En 
caso de pacientes con indicación clínica, este 
porcentaje es superior: 3,4-29,1 % (36). La 
prevalencia de alteraciones congénitas de la 
coagulación es baja, y en alguna de las más 
frecuentes, como la enfermedad de von Wille-
brand, las pruebas rutinarias de coagulación 
son normales. Los estudios de coagulación se 
deben realizar en pacientes con anteceden-
tes de sangrado y hematomas, enfermedad o 
metástasis hepáticas, malnutrición grave, dé-
ficit de vitamina K y tratamiento con fármacos 
anticoagulantes (11,36). La ASA (8) advierte 
que no existen datos para recomendar la rea-
lización o no de una prueba de coagulación 
en función de si se va a realizar una anestesia 
regional.
Consideramos que en pacientes ASA I y ASA II 
no se recomienda la realización del estudio de 
coagulación independientemente de la edad 
del paciente. En caso de pacientes en los que 
se prevea la realización de una técnica regional 
central, la recomendación se deja a criterio del 
clínico y según consenso de la unidad. 

3.7. Test de embarazo

En pacientes no seleccionadas se ha descrito 
test positivo de embarazo en un 0,3-1,3 %, lo 
que ha supuesto un cambio en el manejo, can-
celación y retraso en la cirugía en el 100 % de 
los casos de embarazo (37). Algunos autores 
estiman un coste muy elevado si se realiza esta 
prueba a todas las mujeres en edad fértil (38). 
No está claro en qué medida la anestesia afec-
ta al feto, pero las recomendaciones actuales 
son las de no realizar una cirugía electiva en 
pacientes embarazadas, especialmente en el 
primer trimestre (39).
Se puede considerar realizar una prueba de 
embarazo en las mujeres en edad fértil cuando 
existan dudas de esta posibilidad con los datos 
de la historia clínica. Su realización universal 
deberá ser a criterio de la unidad. 

4. CIRUGÍA DE CATARATAS

Este procedimiento se señala de forma inde-
pendiente debido a que se pueden establecer 
recomendaciones específicas por la existen-
cia de estudios apropiados que avalan dichas 
recomendaciones. Un estudio amplio sobre 
19.000 pacientes sometidos a cirugía de ca-
taratas y aleatorizados en dos grupos, con 
o sin pruebas preoperatorias, reveló que no 
hubo diferencias en los resultados entre los 
dos grupos. Asimismo, las pruebas preope-
ratorias anómalas no predijeron los resultados 
postoperatorios (40). Estas conclusiones han 
sido recientemente corroboradas por una re-
visión realizada por la Cochrane (41), sobre 
un total de 21.531 cirugías de cataratas que 
muestra de nuevo que los test preoperatorios 
no aumentan la seguridad en la cirugía de la 
catarata.
Considerando los datos previos, los pacientes 
programados para cirugía de cataratas que se 
encuentran en su estado habitual de salud, no 
precisan la realización de test preoperatorios. 

5.  TIEMPO DE VALIDEZ DE LOS TEST 
PREOPERATORIOS

En general no existe consenso en ninguna de 
las guías consultadas acerca del tiempo razo-
nable de validez de las pruebas preoperato-
rias. La ASA (8) refiere que no hay evidencia ni 
estudios rigurosos para poder hacer recomen-
daciones ni establecer reglas en este sentido. 
Se sugiere que un periodo de 6 meses es acep-
table siempre que los datos clínicos no hayan 
cambiado. Sin embargo, en algunas pruebas 
(como el ECG), algunos autores consideran vá-
lida su realización en el año previo. 
En opinión de los autores se considerarán vá-
lidas las pruebas preoperatorias durante un 
periodo de seis meses a un año, siempre que 
la historia clínica no presente cambios signifi-
cativos, tanto en pacientes ASA I como ASA II. 
En la Tabla I se resumen las pruebas recomen-
dadas en pacientes que precisan cirugía am-
bulatoria con clasificación ASA I y ASA II.
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6.  CONSIDERACIONES MÉDICO-
LEGALES

Tal y como refieren otros autores, “la imaginaria 
implantación de un protocolo debidamente ava-
lado tendría para el médico el significativo valor 
jurídico de una especie de lex artis codificada, 
con la consiguiente ventaja de poder amparar-
se en ella para acreditar una buena práctica de 

su profesión en el caso de que se enjuiciare; 
por lo que se verían atenuados los riesgos de 
responsabilidad del facultativo, siempre que en 
lo demás hubiere sometido su actuación a los 
imperativos de la lex artis”. La elaboración de 
protocolos, vías clínicas o guías de salud tiene 
su razón de ser en el consenso científico, y es 
este consenso el que hace avanzar la ciencia 
y modificar, por ende, la actitud del legislador.

Tabla I
Resumen de los test indicados en pacientes adultos para cirugía ambulatoria 

en pacientes ASA I y II, en intervenciones quirúrgicas de bajo riesgo

TEST INDICADO GUÍAS EXCEPCIONES

ECG No Clase 3 AHA -

Hemoglobina No -

Antecedentes de anemia
Cirugía con pérdidas  
> 500*
Considerar en cardiopatía 
isquémica

Electrolitos No -
Cambio reciente de 
fármacos que afectan a 
los iones

Creatinina No - Si se va a utilizar 
contraste iodado

Glucosa No -
Paciente diabético: la 
mañana de la cirugía
Alta sospecha de diabetes

Coagulación/plaquetas No -

Historia personal y 
familiar de sangrado
En tratamiento con 
anticoagulantes
Enfermedad hepática
¿Amigdalectomía?

Radiología de tórax No - -

Prueba de embarazo En función de la historia 
clínica Dependientes del hospital -

*Muy poco probable en cirugía ambulatoria. 
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7.  INFORMACIÓN Y CONSENTIMIENTO 
INFORMADO

El paciente, como protagonista del proceso 
anestésico-quirúrgico al que va a ser someti-
do, debe ser informado correctamente (artículo 
10.6 de la Ley General de Sanidad, de 25 de 
abril de 1986); esto significa que la información 
tiene que ser veraz, que las circunstancias que 
rodeen a la información no sean coercitivas y 
que el paciente entiende, porque se le facilita en 
un idioma inteligible para él, todos los aspectos 
de la explicación y lo manifiesta de forma libre 
y voluntaria firmando el documento de con-
sentimiento informado. Puede ser ineficaz si se 
asienta sobre un defecto de información o sobre 
información sesgada, incompleta o tendenciosa.
La Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica 
reguladora de la autonomía del paciente y 
de derechos y obligaciones en materia de in-
formación y documentación clínica, regula el 
consentimiento informado. De las condiciones 
de la información y consentimiento por escri-
to podemos extraer, entre otras, las siguientes 
conclusiones:
a)  El anestesiólogo será quien, tras informar 

adecuadamente al paciente de la técnica 
anestésica más adecuada para su procedi-
miento, los riesgos inherentes a la misma, y 
tras aclarar las dudas que solicite el paciente 
y escuchar sus preferencias, obtenga el con-
sentimiento para la misma mediante la firma 
del documento de consentimiento informado, 
que firmarán el paciente y el anestesiólogo. 

b)  Dicho documento se debe incorporar a la 
historia clínica del paciente junto a las prue-
bas complementarias, si las hubiera.

c)  En caso de circunstancias clínicas que mo-
difiquen el riesgo quirúrgico y/o anestésico 
para la intervención y/o exploración progra-
mada para la que el paciente ha otorgado 
su consentimiento, y que obliguen a la sus-
pensión de la intervención, debe conside-
rarse que se ha producido la nulidad tácita 
del consentimiento prestado por el paciente 
para la misma. Si con posterioridad se man-
tiene la indicación, ha de iniciarse un nuevo 
proceso de información y consentimiento.

La información que debe recibir el paciente 
debe estar reflejada fielmente en el documento 
del consentimiento informado. Este debe mos-
trar la identidad del paciente (si tiene capacidad 
legal para manifestarse o, en su caso, su repre-
sentante legal) y el tipo de procedimiento anes-
tésico al que va a ser sometido, exponer los tipos 
de anestesia a la que pueda someterse para la 
intervención propuesta y los riesgos potenciales 
que pueden concurrir, tanto por el procedimien-
to en sí como por el estado de salud previo a la 
intervención. Se debe aportar información acer-
ca del procedimiento de la ambulatorización co-
mentando el circuito asistencial, la preparación 
preoperatoria (como la dieta previa, necesidad 
del acompañante, medidas higiénicas e indu-
mentaria adecuada), recomendaciones de me-
dicación (qué fármacos debe continuar y cuáles 
retirar reflejando el tiempo apropiado), sobre las 
características de la intervención y preparación 
para el alta domiciliaria. En el consentimiento, 
el paciente se compromete a seguir las instruc-
ciones postoperatorias. La ambulatorización 
no debe servir para aumentar la ansiedad del 
paciente y nuestra información debe generar la 
confianza del mismo en la cirugía ambulatoria. 
Hay que señalar en este sentido la posición pri-
vilegiada de las enfermeras para proporcionar 
apoyo y asesoramiento, facilitando información 
oral y escrita e impartiendo educación para la 
salud (EpS) al paciente, cuidador principal y 
familia. La información del paciente mejora su 
seguridad, ya que así estará preparado para 
colaborar con los profesionales en la preven-
ción de los riesgos.
Impartir EpS de forma individual en la consul-
ta de enfermería es una actividad fundamental 
para cambiar hábitos y hacerlos más saluda-
bles con los objetivos de favorecer una segura 
recuperación en el domicilio, respetar y po-
tenciar la autonomía del paciente, favorecer la 
participación activa en el proceso y facilitar su 
reinserción social. 
La calidad de vida es un concepto multidimen-
sional que incluye el funcionamiento físico, as-
pectos psicológicos y sociales. En este sentido, 
para ofrecer el soporte y la información adecua-
da es importante conocer la calidad de vida y 
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expectativas de los pacientes. El impacto de la 
cirugía no tiene el mismo efecto en un paciente 
joven que en uno de edad avanzada, ya que sus 
expectativas y sus circunstancias de vida son dis-
tintas. Los pacientes más jóvenes, con alto nivel 
educativo y ordenador personal, utilizan cada vez 
más internet como fuente de información a pesar 
de que en esta práctica existen riesgos potencia-
les, ya que gran parte de la información está sin 
control ni contraste científico. Sin embargo, se 
estima que algo más del 40 % de los españoles 
utilizan el sistema electrónico de salud (e-Salud). 
Según el Instituto Nacional de Estadística, los 
usuarios utilizaron este sistema para buscar 
información relacionada con la salud (81,5 %), 
buscar consejos de salud (15 %), concertar ci-
tas (3 %) y solicitar recetas (0,5 %) (42-45). En 
Estados Unidos, durante el año 2006, han utili-
zado internet en búsqueda de información rela-
cionada con la salud 113 millones de personas, 
y esta demanda crecerá de forma exponencial 
ya que la utilización de las nuevas generaciones 
y las revisiones exhaustivas de la calidad de la 
información cada vez serán mayores. Estudios 
realizados han demostrado beneficios en la ca-
lidad de vida y en la globalidad de los cuidados 
con el uso de internet como entrenamiento en el 
manejo del dolor o la diabetes. 

El uso de las nuevas tecnologías de la informa-
ción sigue creciendo tanto en la búsqueda de 
información sanitaria como en la búsqueda de 
soporte psico-social. Las encuestas estiman 
que entre el 6 y el 51 % de los pacientes con 
cáncer buscan información en internet rela-
cionada con su enfermedad. Los lugares más 
frecuentados de la red son los que contienen 
información sobre ensayos clínicos y opor-
tunidades para obtener soporte psicosocial. 
Algunas páginas de información disponen de 
servicio de mensajería para permitir la interco-
municación entre los usuarios. 
Actualmente en España, la mayoría de los 
hospitales no tienen página web, y de los que 
las tienen, pocos presentan una información 
útil para el paciente o usuario. Es importante 
tener en cuenta que desarrollar un sistema 
multimedia en la página web requiere medios 
materiales y recursos económicos, pero es 
una oportunidad tanto para el hospital como 
para los profesionales que trabajan en él, de 
ofrecer nuevos métodos educativos donde la 
enseñanza presencial pierde su hegemonía 
y pasan a combinarse la educación directa 
con las tecnologías de educación a distancia 
que evitan desplazamientos innecesarios a los 
pacientes.
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1. INTRODUCCIÓN

El espectacular y continuado crecimiento de la ci-
rugía ambulatoria (CA) ha sido posible gracias a 
los progresos en el campo de la cirugía (técnicas 
mínimamente invasivas), de la farmacología (in-
troducción de agentes anestésicos intravenosos 
e inhalatorios de acción potente, corta duración 
y mínimos efectos colaterales), así como por los 
avances tecnológicos en sistemas de administra-
ción de fármacos, monitorización de la profundi-
dad anestésica, control de la respiración y de la 
vía aérea (1).
Los criterios de selección para la cirugía sin 
ingreso se fueron modificando de tal manera que 
el anestesiólogo se enfrenta al reto de atender 
pacientes más complejos por sus patologías, 
para ser sometidos a procedimientos quirúrgicos 
más agresivos y de mayor duración (2).
Actualmente, la anestesia general, sola o asocia-
da a un bloqueo locorregional, es la técnica de 
elección para numerosos procedimientos ambu-
latorios. No cabe duda de que la mascarilla la-
ríngea (ML), en sus diferentes modalidades, ha 
significado una auténtica innovación en el manejo 
de la vía aérea (VA) en el paciente ambulatorio, 
representando el gold standard de los dispositi-
vos supraglóticos (DSG) (3). La ML ha cambiado 
la práctica clínica reemplazando a la intubación 
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orotraqueal (IOT), incluso en intervenciones en 
las que tradicionalmente esta se utilizaba. La 
seguridad y eficacia de la ML en CA ha sido 
demostrada en series amplias (4,5), y es ac-
tualmente de elección en la mayoría de inter-
venciones que se realizan con anestesia gene-
ral. Frente a la IOT, la ML presenta numerosas 
ventajas (Tabla I), pero para garantizar una 
correcta inserción-colocación es necesaria una 
adecuada profundidad anestésica (4).

Tabla I
Ventajas de la mascarilla laríngea

Fácil y rápida colocación, sin necesidad de relajantes 
musculares

Evita la respuesta neuroendocrina de la laringoscopia 
e intubación 

Evita traumatismos potenciales de la laringoscopia 
e intubación 

Bien tolerada y adecuada cuando mantenemos  
la ventilación espontánea

Menores requerimientos de agentes anestésicos

Menor incidencia de tos y laringoespasmo en la  
recuperación inmediata

Menor elevación de la presión intraocular

Coste efectividad favorable

Con el uso de la ML evitamos la morbilidad aso-
ciada a la laringoscopia y a la IOT, siendo menor 
la frecuencia de tos, trismus o laringoespasmo 
(fenómenos que fácilmente pueden provocar 
importantes cambios hemodinámicos, aumento 

de la presión intraocular o regurgitación), que 
tienen especial relevancia en la cirugía oftalmo-
lógica u otorrinolaringológica (4). 
Uno de los temas que más recelos y controversias 
ha ocasionado en la generalización del uso 
de la ML es la seguridad de la vía respiratoria 
en caso de regurgitación o vómito, pero 
está demostrado que la incidencia de esta 
complicación es similar con el uso de la ML 
que con la IOT (6). En pacientes programados 
para cirugía sin ingreso la ML es segura, 
pero debemos ser prudentes en aquellas 
circunstancias especialmente proclives a la 
regurgitación (pacientes obesos, con hernia 
de hiato) aunque, incluso en estos casos, los 
DSG de segunda generación (ML ProSeal,  
ML Supreme, i-gel, Baska- Mask, etc.) permiten 
una mayor seguridad por el mejor sellado de la 
vía respiratoria y el acceso al tracto digestivo. 
Asimismo, los considerados usos avanzados 
de la ML (Tabla II) solo deberían ser realizados 
por anestesiólogos con mucha experiencia en 
la utilización de ML. 

2.  CONSIDERACIONES GENERALES 
SOBRE LA MASCARILLA LARÍNGEA

Tradicionalmente, la mascarilla laríngea se 
ha venido utilizando en sujetos sanos, sin 
obesidad, en situación de ayuno, en ventilación 
espontánea, en posición de decúbito supino 
y en cirugías de corta y media duración (4). 
Actualmente, su utilización se ha extendido 
a pacientes con patologías asociadas y en 
cirugías más complejas, siendo más evidente 
desde la introducción de la ML-ProSeal, que 
ha permitido beneficiarse a pacientes en los 
que tradicionalmente la ML-Clásica no estaba 
indicada. 

2.1.  Valoración del riesgo de 
broncoaspiración

La aspiración pulmonar del contenido gástrico 
durante el periodo perioperatorio es una 
complicación rara, pero con una morbilidad 
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significativa (7). Estudios epidemiológicos 
previos al uso de la ML arrojan una incidencia 
de aspiración en pacientes adultos entre 
el 0,01-0,04 % (7-11) que coincide con los 
datos de otros autores que muestran una 
incidencia de aspiración del 0,01 %. Con la 
ML, la cifra estimada en un metaanálisis fue 
del 0,02 %, refiriéndose a pacientes en cirugía 
programada y con bajo riesgo de aspiración (6). 
Posteriormente se han publicado casos clínicos 
con complicaciones graves en relación con la 
aspiración pulmonar (12). La auditoría reciente 
realizada en el Reino Unido que evaluó las 
complicaciones relacionadas con el manejo de 

la VA mostró una frecuencia de aspiración de 
0,8 casos por cada 100.000 anestesias. En más 
de la mitad de los mismos, se había planificado 
manejar la vía aérea con un DSG, sin embargo 
un análisis detallado de los casos reportados 
mostró que la indicación, el dispositivo elegido 
y/o el manejo no fueron los apropiados. El 
estudio no aportó información para determinar 
si alguno de los eventos ocurrió en CA (13). 
Nuevamente se pone de manifiesto que es 
imprescindible la adecuada evaluación del 
paciente para identificar los casos en los que los 
DSG están indicados, y disminuir el riesgo de 
efectos adversos no deseados (Tabla III) (14).

Tabla II
Usos avanzados de la mascarilla laríngea adaptados a la cirugía 

ambulatoria*

CARACTERÍSTICAS DEL PACIENTE TÉCNICAS ESPECIALES TIPOS DE CIRUGÍA

Obesidad Ventilación:
– Controlada por presión
–  Espontánea con soporte de 

presión

Laparoscópica

Enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica

Utilización de abrebocas 
(amigdalectomía)

ORL:
– Adenoidectomía, amigdalectomía
– Timpanoplastia
– Septoplastia

Pacientes con reflujo 
gastroesofágico 

Posiciones del paciente:
– Decúbito lateral
– Decúbito prono
– Trendelemburg

Maxilofacial u oral

Niños menores de 6 años Cirugía de tiroides

Ancianos Cirugía de hombro

Paciente con vía aérea difícil Cirugía de mama

*Modificada de la referencia bibliográfica 4.

4. CAPITULO 4.indd   57 27/08/14   16:35



58 M. Zaballos, S. López, A. López, R. Sevilla   

Tabla III
Factores de riesgo de  
aspiración pulmonar*

Derivados del 
paciente

– Estado de ayuno

– Historia de reflujo

– Hernia de hiato

– Diabetes

– Obesidad mórbida

–  Fármacos gastroparéticos 
(opiáceos)

– Obstrucción intestinal*

– Hipertensión intracraneal*

Derivados de  
la cirugía

– Cirugía abdominal superior
– Cirugía laparoscópica
–  Tiempo quirúrgico 

prolongado
– Posición de litotomía
– Posición de Trendelemburg

Derivados 
de la técnica 
anestésica

–  Profundidad anestésica 
inadecuada (factor de 
máxima relevancia)

–  Modo de ventilación 
(controlada vs. espontánea, 
datos no concluyentes)

–  Retirada de la ML con 
signos de excesiva 
estimulación de la vía aérea 
(resultados conflictivos)

*Algunos de los factores citados son infrecuentes en 
pacientes intervenidos en cirugía ambulatoria.

El paciente debe ser preguntado sobre la afec-
tación del aparato digestivo superior, centrando 
la anamnesis en los síntomas y su tratamiento. 
Desafortunadamente, no hay datos para tomar 
decisiones basadas en la evidencia y concluir 
si los síntomas son lo suficientemente intensos 
o no para justificar la IOT, y las recomendacio-

nes basadas en la experiencia son variables. 
Algunas consideran que la IOT es impres-
cindible si existen antecedentes de reflujo, y 
Brimacombe (4) recomienda una aproxima-
ción en función de la severidad del reflujo (si 
la sintomatología ocurre con una periodicidad 
mensual puede utilizarse cualquier dispositivo 
de ML, en caso de una frecuencia semanal 
aconseja la utilización de una ML-ProSeal [pro-
bablemente se podría considerar asimismo 
a la ML-Supreme debido a que también está 
provista de un canal de drenaje gástrico] y, en 
caso de sintomatología diaria, propone que se 
opte por la IOT).
Si se sospecha regurgitación o aspiración pul-
monar, las recomendaciones son: posición del 
paciente en Trendelemburg, administrar oxíge-
no al 100 %, profundizar la anestesia, aspirar 
y, según la severidad del suceso, valorar la 
realización de fibrobroncoscopia. La decisión 
de realizar IOT o continuar con la mascarilla 
dependerá del funcionamiento del dispositivo y 
de la severidad de la regurgitación/aspiración. 

2.2. Valoración de la vía aérea

La evaluación de la VA debe ser igual de rigu-
rosa que la realizada para la cirugía con ingre-
so e investigar si existen antecedentes previos 
de dificultad en el manejo de la misma (15). La 
gran mayoría de los estudios realizados no han 
demostrado una asociación entre la dificultad 
de inserción de la ML con el grado de Mallam-
pati ni con la escala de visión laringoscópica 
de Cormack y Lehane (4). Los aspectos espe-
cíficos de la VA que pueden dificultar la inser-
ción y condicionar una deficiencia en la función 
de la misma están reflejados en la Tabla IV (4).
De igual manera, y desde hace ya unos años, 
el examen físico del paciente está dirigido 
para detectar una posible dificultad en la ven-
tilación con mascarilla facial. Estudios previos 
han mostrado que esta dificultad puede ocurrir 
hasta en un 0,08-5 % de los pacientes aneste-
siados. Una ventilación imposible se presenta 
con una frecuencia mucho menor del orden de 
0,07-0,16 % (Tabla V). Algunos factores que 

4. CAPITULO 4.indd   58 27/08/14   16:35



LA VÍA AÉREA EN CIRUGÍA AMBULATORIA 59

predicen una dificultad de intubación también 
se asocian con una dificultad de ventilación 
como antecedentes de SAOS, roncadores, 
cuello grueso y disminución de la subluxación 
mandibular (16). 

Tabla IV
Patología de la vía aérea que 

puede asociarse con dificultad 
en la inserción o función de la 

mascarilla laríngea

EXTRAGLÓTICA GLÓTICA/SUBGLÓTICA

Apertura de boca 
limitada: < 2 cm difícil, 
< 1,2 cm imposible 

Laringomalacia

Dientes prominentes Tumores/traumatismos 
glóticos*

Paladar ojival Tumores/estenosis 
subglóticos*

Torus palatinos Fibrosis pulmonar*

Macroglosia Asma bronquial

Tumores/traumatismos 
orales*

Síndrome de distrés 
respiratorio del adulto*

Hipertrofia de amígdalas Neumotórax a tensión

Quiste vallecular

Tumores/traumatismos 
faríngeos*

Rigidez faríngea

Osteofitos cervicales

Columna cervical 
inestable*

Obesidad

Anomalías congénitas*

*Algunas de las patologías descritas no son habituales 
en pacientes intervenidos en cirugía ambulatoria. 

Tabla V
Factores asociados con la 

dificultad de ventilación con 
mascarilla facial

Presencia de barba

Falta de dientes

Mallampati III y IV

Antecedentes de ronquidos 

Antecedentes de síndrome de apnea obstructiva 
del sueño

Edad mayor de 55 años

Macroglosia

Disminución de la extensión atlanto-occipital

Piel frágil o lesionada (quemaduras, epidermólisis 
bullosa)

Limitación para protruir la mandíbula

Patología faríngea

Radiodermitis cervical 

Hipertrofia de amígdalas, abscesos amigdalinos 

Quiste tirogloso 

Tiroides lingual

Deformidad facial, quemaduras faciales

No existe ningún test sencillo que ayude a 
predecir la dificultad en la inserción de la ML. 
Recientemente, un estudio retrospectivo ana-
lizó qué factores predecían un mal funciona-
miento de la ML-Unique en 15.795 pacientes.  
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Los autores describieron un mal funcionamien-
to en un 1,1 % de los casos y encontraron 4 
factores predictores de fallo de la ML-Unique: 
obesidad, mala dentición, sexo masculino y 
rotación de la mesa de quirófano (17). Sin em-
bargo, estos factores no han sido validados en 
ningún estudio prospectivo ni para otros dispo-
sitivos supraglóticos, por tanto la exploración 
de la VA es muy importante y debe incluir aper-
tura de la boca, topografía de la cavidad oral 
y de la lengua, dentición y movilidad cervical.

2.3.  Indicaciones y contraindicaciones 
para el uso de la mascarilla laríngea

En la práctica clínica, las indicaciones varían de 
acuerdo con el nivel de experiencia del anes-
tesiólogo con cada tipo de mascarilla, a las 
características del paciente, al procedimiento 
quirúrgico (Tabla VI) (4), al grado de coopera-
ción del cirujano y a las ventajas y desventajas 
percibidas sobre otras técnicas de manejo de 
la VA. Con toda certeza, la ML está indicada en 
situaciones donde la IOT no es deseable y la 
mascarilla facial es inapropiada o si fallan am-
bas técnicas.

3.  TIPOS DE MASCARILLAS 
LARÍNGEAS

Existen varios tipos de ML, actualmente reutili-
zables: clásica, flexible, intubadora o Fastrach, 
clásica Excel (similar a la clásica, con una len-
güeta elevadora de la epiglotis, al igual que la 
Fastrach, y que está diseñada para la ventila-
ción y como conducto para la intubación) y ML-
ProSeal; ML desechables (Flexible, Fastrach y 
ML-Supreme). La ML-ProSeal y ML-Supreme 
son dispositivos de segunda generación debi-
do a que presentan un tubo de drenaje gástrico 
que aumenta la seguridad del paciente frente a 
la regurgitación. Nos referiremos en este capí-
tulo a las mascarillas reutilizables y a la ML-Su-
preme sin referirnos a las intubadoras. La ML-
Clásica es la original, y las otras se denominan 
especializadas (Figura 1).

Tabla VI
Procesos quirúrgicos 

ambulatorios donde la mascarilla 
laríngea ha sido utilizada*

EVIDENCIA DEL 
EMPLEO DE LA ML 

PROCESO 
QUIRÚRGICO

Efectiva y segura

– Dental
–  Endoscopia 

(laringotraqueobroncoscopia)
– ORL (nasal)
– Ginecología 
–  Oftalmología (extraocular, 

intraocular) 
– Ortopedia (extremidades)

Efectiva y 
probablemente 
segura

– Endoscopia (gastroscopia)
– ORL (cirugía del oído)
–  Cirugía infraumbilical y 

laparoscopia
–  Urología (transuretral, 

litotricia extracorpórea)

Efectiva: se precisan 
más estudios que 
avalen su seguridad 

–  ORL (laringoscopia de 
cuerdas vocales)

– Cirugía supraumbilical 
– Mama 

*Modificada de la referencia bibliográfica 4.

3.1.  Características de los diferentes  
dispositivos

Todas las reutilizables son de silicona y consisten 
en una máscara elíptica unida a un tubo respira-
torio que presentan un manguito inflable con un 
balón piloto. Forman un sellado de alto volumen 
y baja presión alrededor de la laringe. La presión 
dentro del manguito, cuando está inflada, no 
debe superar los 60 cm H2O, y la presión de fuga 
orofaríngea media oscila entre 20 cm de H2O en 
las ML-Clásica y Flexible, y alrededor de 30 o 
más para la ML-ProSeal (4). 
La ML-Flexible es una modificación de la clási-
ca, que presenta un tubo flexometálico de mayor  
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longitud, que permite alejarse del campo quirúr-
gico, y más estrecho para proporcionar mayor es-
pacio en la cavidad oral para otros instrumentos. 
La ML-ProSeal (Figura 2) presenta un manguito 
dual que mejora el sellado laríngeo sin aumen-
tar la presión en la mucosa. La presencia de 
un doble tubo paralelo (respiratorio y de drena-
je gástrico separados) permite que los fluidos 
gástricos puedan ser drenados al exterior, o el 
paso de una sonda gástrica en caso de que 
la cirugía lo exija, evita la insuflación gástrica, 
facilita la realización de diferentes comproba-
ciones para evaluar su correcta colocación y 
puede ser utilizado, además, como una guía 
para su inserción. 
La primera versión de la ML-Supreme comparte 
algunas de las características de la ML-ProSeal 
y la ML-Fastrach, siendo además una ML de 

uso único (Figura 3). Está fabricada con PVC y 
no contiene látex en su composición. Presenta 
un tubo aéreo rígido y de forma elíptica para 
evitar su rotación una vez posicionada y 
que facilita su inserción sin necesidad de 
ser guiada de forma digital, o bien con una 
herramienta introductora. A su vez, posee 
un tubo de drenaje gástrico que atraviesa la 
cazoleta de la mascarilla y que está reforzado 
en su extremo distal con el objetivo de 
que se mantenga permeable cuando está 
posicionada. Asimismo, el tubo de drenaje 
gástrico facilita la monitorización de un posible 
desplazamiento durante su uso y, como 
consecuencia, se oye una fuga a su través. La 
sección del tubo aéreo y del drenaje gástrico 
tiene forma elíptica, con un diámetro menor 
que reduce el tamaño mínimo de la apertura 

Figura 1. Tipos de mascarillas laríngeas. A. ML-Clásica. B. ML Flexo-metálica. C. Intercambiador. D. Tubo traqueal 
especializado diseñado para su uso con la ML intubadora. E. Mascarilla intubadora (Fastrach). F. ML-ProSeal. G. ML-
Supreme. 

A
B

C

D

E
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G
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Figura 2. Componentes de la mascarilla laríngea ProSeal.

Manguito

Canal de la vía aérea Bloque antimordedura
Conector estándar

Balón piloto

Orificio distal Tubo gástrico Trabilla Tubo gástrico

Figura 3. Componentes de la mascarilla laríngea Supreme.

Tubo de vía aérea

Tubo de drenaje gástrico
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Orificio de salida del 
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Orificio de drenaje gástrico

Lengüeta
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Línea de inflado

Balón piloto

Válvula
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de la boca para su introducción. Igualmente, 
tiene incorporado un refuerzo proximal para 
evitar que el dispositivo se colapse en caso 
de ser mordido por el paciente. El manguito 
está diseñado para ofrecer una mayor 
presión de sellado que la ML-Clásica, con un 
refuerzo distal que evita que la mascarilla se 
doble sobre sí misma durante su inserción. 
Presenta además unas “aletas” en la cazoleta 
cuya misión es evitar que la epiglotis quede 
atrapada y se pueda obstruir la vía aérea. 
Finalmente, el extremo proximal posee 
una lengüeta para su fijación que permite 
su alineación con el esfínter esofágico, la 
sujeción de la misma al paciente y, asimismo, 
ofrece información acerca de si la elección del 
número de mascarilla es apropiada, ya que 
una vez insertada, la lengüeta debe estar entre 
0,5 y 2 cm de separación con el labio superior 
(18). El diseño y los materiales de la ML 
Supreme fueron modificados en 2012. El tubo 
es más flexible y el nuevo manguito carece del 
refuerzo posterior del extremo distal, por lo 
que la punta es menos consistente (19). 

3.2.  Elección de la mascarilla laríngea más 
adecuada

La decisión en la elección de la mascarilla más 
apropiada tendrá en consideración los siguien-
tes aspectos: a) características del paciente y 
riesgo de aspiración; b) lugar de la cirugía y du-
ración de la misma; c) posición del paciente; d) 
tipo de ventilación requerida; e) experiencia del 
anestesiólogo con las diferentes mascarillas y fi-
nalmente, f) coste/beneficio del dispositivo.
Actualmente, salvo en cirugía sobre la cavidad 
bucal en la que está indicada la ML anillada, 
consideramos los DSG de segunda generación 
(ML-ProSeal) de elección para todos los usos 
avanzados, especialmente en cirugía laparos-
cópica. Los primeros estudios realizados en ci-
rugía laparoscópica con la ML-Supreme están 
resultando favorables, lo que implica que en el 
futuro se puede establecer como una opción 
óptima en esta indicación (18). Los DSG sim-
ples (ML-Clásica) siguen siendo una alternativa 
coste-efectiva para los casos de bajo riesgo 
(Tabla VII).

Tabla VII
Recomendación del tipo de dispositivo supraglótico desechable en 

función de los requerimientos quirúrgicos y características del paciente

DSG SIMPLE DSG 2ª GENERACIÓN

Características

Presión de sellado 15-25 cm H
2
O 25-35 cm H

2
O

Protección VA + +++

Coste aproximado 3-10 € 12-17 €

Indicaciones

Paciente
Bajo riesgo 
Vía aérea normal

Riesgo moderado (obesidad, 
hernia hiato, neumopatía, cri-
terios de vía aérea difícil)

Procedimiento Cirugía convencional 
Duración < 2 horas

Laparoscopia, neurocirugía, 
cirugía de cabeza y cuello

Posición Supino, lateral*, litotomía* Prono, Trendelemburg, acce-
so limitado a la vía aérea

Otros C. programada gestantes

*En pacientes y procedimientos de bajo riesgo.
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3.3.  Elección del tamaño y volumen de 
inÁado

La elección del tamaño de la mascarilla ten-
drá en consideración los siguientes aspectos: 
la facilidad de inserción, la eficacia de sellado 
respiratorio, la no interferencia con el campo 
quirúrgico y evitar la morbilidad en la vía aérea. 
Como norma general, es preferible usar una 
mascarilla más grande y poco inflada que una 
pequeña y sobreinflada. Los estudios realiza-
dos muestran inconsistencia en relación al ta-
maño y la facilidad de inserción, aunque sí ob-
jetivan una mayor eficacia en el sellado cuando 
se utilizan tamaños mayores. Una orientación es 
la que proporciona el fabricante en función del 
peso, aunque una revisión sobre este aspecto 
muestra que es más apropiada una elección 
del tamaño en relación al género del paciente, 
siendo el número 4 el recomendado para las 
mujeres y el número 5 para los hombres. De 
igual modo, en el caso de la ML-ProSeal, una 
elección en relación al sexo proporciona mejo-
res presiones de sellado y una menor fracción 
de fuga comparado con una elección en fun-
ción del peso del paciente (20). 
En cuanto al volumen de inflado se recomienda 
el mínimo que forme un sellado efectivo con el 
tracto respiratorio y gastrointestinal: “sellado jus-
to”. El problema del sobreinflado es que puede 
perderse eficacia en el sellado respiratorio, au-
mentar la morbilidad faringolaríngea, distorsio-
nar la anatomía y activar reflejos de la vía aérea. 
Los diferentes trabajos que han valorado la rela-
ción entre la sobrepresión del manguito y la pre-
sencia de dolor de garganta en el postoperatorio 
han mostrado, en general, una relación directa. 
Sin embargo, las molestias faríngeas también se 
han relacionado con la elección de tamaños ma-
yores (5 vs. 4 en hombres y 4 vs. 3 en mujeres), 
presumiblemente secundario a un mayor trauma 
durante la inserción que a la presión ejercida por 
el manguito (4). De igual importancia es evitar 
un inflado insuficiente, ya que no tendremos 
un sellado eficaz en la ventilación con presión 
positiva, ni protección de la vía aérea de se-
creciones por encima del manguito, ni ante una 
eventual regurgitación. El manguito debe ser 

inflado con dos tercios del máximo volumen re-
comendado y ajustarlo hasta obtener el sellado 
adecuado; no se recomienda que el volumen 
del manguito sea menor de una cuarta parte 
del volumen máximo recomendado (4,21). No 
se debe obviar que el criterio clínico debe estar 
presente en la toma de decisiones, tanto para 
la elección del tamaño como del volumen de 
inflado, para mejorar los resultados clínicos y 
evitar posibles complicaciones. 

3.4. Técnicas de inserción

Las mascarillas se pueden insertar con la técni-
ca clásica que se iniciaría con la colocación del 
paciente en posición de olfateo (cuello flexio-
nado en relación al tórax y cabeza extendida 
sobre el mismo) manteniendo dicha posición 
con la mano no dominante (Figura 4).
La mascarilla se coge en la unión del mangui-
to con el tubo con el dedo índice en posición 
anterior y el pulgar en posterior, como si cogié-
ramos un lápiz. La boca debe abrirse suave-
mente y el manguito, previamente lubricado, se 
posiciona completamente aplanado contra el 
paladar duro, evitando que la punta se doble. 
A partir de esta posición ya no es necesaria la 
ayuda del pulgar y la mascarilla se empuja con 
el dedo índice avanzándola a lo largo de la cur-
va palatofaríngea enfrentando la dirección de 
empuje de la mano dominante con la no domi-
nante (Figura 5). Durante este movimiento final, 
el dedo índice estará extendido y la muñeca en 
rotación interna. Para evitar el desplazamiento 
de la mascarilla podemos sujetar el extremo 
distal del tubo hasta que el índice es retirado. 
Durante la inserción se debe inspeccionar el in-
terior de la boca para evitar que la punta de la 
mascarilla se doble.
La técnica clásica en el caso de la ML-ProSeal 
es similar, excepto que es necesario un abor-
daje ligeramente lateral de forma más frecuen-
te y que el dedo índice se coloque en la trabilla 
durante la inserción.
Existen otros métodos adicionales para la inser-
ción de la ML-ProSeal con ayuda de una herra-
mienta introductora o mediante técnica guiada 
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Figura 4. Posición de olfateo.

Figura 5. Secuencia de la técnica de inserción clásica con la ML-ProSeal.
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(con una guía elástica “gum elastic bougie”, o 
con ayuda de un catéter de aspiración, que se 
ubican, bien lubricados, en el tubo de drenaje). 
En el caso de la guía elástica se necesita la vi-
sión directa con una manipulación suave con el 
laringoscopio, y en el caso del catéter se intro-
duce a ciegas y solo si se encuentra resistencia 
se utiliza el laringoscopio. En ambos casos se 
introducen los fiadores unos 5-10 cm en el esó-
fago y después se avanza la ML sobre ellos has-
ta que la punta se apoya en el esfínter esofágico 
superior. Con estas técnicas la tasa de éxito al 
primer intento está entre el 97 % con el uso del 
catéter, y el 100 % con la guía elástica (4,21). 
Existen una serie de signos que nos facilitan 
determinar si la ML-ProSeal está correctamente 
posicionada: a) el bloqueador de mordida está 
entre los dientes; b) el manguito no se visualiza 
en la boca; c) vía aérea permeable; d) presión 
de sellado adecuada; e) ausencia de resistencia 
en la inserción, y f) ausencia de fuga por el tubo 
de drenaje y permeabilidad del mismo (4,21). En 
opinión de los autores, la comprobación de la 
permeabilidad del tubo de drenaje gástrico con 
una sonda de aspiración o nasogástrica debe 
ser realizada de una forma sistemática. 
Para insertar la ML-Supreme se recomienda 
desinflar el manguito completamente y utilizar 
la técnica descrita para la ML-Fastrach. Así, 
se coge el dispositivo por el asa y se intro-
duce en la boca del paciente realizando un 
movimiento rotacional en el eje sagital, con la 
mano dominante y con la cabeza en posición 
neutra o de semi-olfateo (22). Para su fijación 
se aconseja colocar un esparadrapo de forma 
transversal encima de la lengüeta de fijación 
presionándola contra el maxilar del paciente. 
De esta forma, se mantiene firme en su posi-
ción; algunos autores consideran que así se 
facilita que se logre una mejor presión de se-
llado (18) (Figura 6).

3.5. Presión de sellado de la vía aérea

Se define como la presión dentro del circuito 
ventilatorio por encima de la cual existe fuga 
de aire. Se aconseja medirla al inicio de la in-

tervención cerrando la válvula espiratoria de 
circuito con un flujo de gas fresco constante 
de 3 L/min. La presión en el circuito se eleva 
hasta que llega a un punto de equilibrio donde 
comienza a fugar; esa es la presión de sellado. 
Con la ML-ProSeal se pueden alcanzar cifras 
que superan los 41 cm de H2O y se aconseja 
no superar este límite para evitar posibles ba-
rotraumas (21) Con la ML-Supreme, si bien de 
forma preliminar se obtuvieron presiones de 
sellado de hasta 39 cm de H2O, estudios pos-
teriores han mostrado presiones de sellado que 
oscilan alrededor de 25-30 cm de H2O (18,21).

3.6. Técnica anestésica

Las condiciones ideales para la inserción de 
la mascarilla deben asegurar la pérdida de la 
consciencia, relajación de la mandíbula y au-
sencia de reflejos en la VA. Dentro de los agen-
tes inductores endovenosos el propofol es el 

Figura 6. A. Fijación de la ML-Supreme. B. La lengüeta 
de fijación debe de estar a 0,5-2 cm del labio superior.

A

B
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más adecuado, y dentro del grupo de los anes-
tésicos inhalatorios, el sevofl urane.
Si se utilizan otros agentes coinductores, como 
benzodiacepinas u opioides, se facilitan las 
condiciones de inserción y, en relación a los 
relajantes musculares, estos no son necesarios 
para su colocación. Sin embargo, la utilización 
de minidosis mejora las condiciones de inser-
ción (4,21). 

4.  USOS AVANZADOS DE LA 
MASCARILLA LARÍNGEA

Podemos considerar un uso avanzado o no 
convencional cuando se emplea en situaciones 
clínicas más complejas, tanto por las caracte-
rísticas del paciente, por el tipo de cirugía o 
porque se prevea la realización de alguna téc-
nica específi ca (4,21) (Tabla II).
La mascarilla ProSeal es la más compleja de 
todas y debe usarse cuando se maneje co-
rrectamente la ML-Clásica. Es imprescindible 
resaltar la importancia de la ubicación correcta 
del extremo distal, así como de las funciones 
del tubo de drenaje gástrico (prevención de 
la broncoaspiración y de la insufl ación gástri-
ca, paso de la sonda gástrica, diagnóstico de 
malposiciones [Figura 7] y guía para su coloca-
ción). En relación a la ML-Supreme, como se ha 
referido previamente, la facilidad de su inser-

ción permitirá adquirir la habilidad necesaria 
para los usos sencillos de forma similar a la ML-
Clásica. En relación a su uso, en situaciones 
avanzadas los estudios muestran resultados 
positivos, aunque hasta la fecha han sido eva-
luados menos pacientes que con la ML-ProSeal 
y, por tanto, en situaciones más complejas pro-
bablemente deberá optarse por la ML-ProSeal. 

4.1.  La mascarilla laríngea en el 
paciente obeso

La disminución de la compliance torácica y el 
aumento de la resistencia inspiratoria pueden 
condicionar que la ventilación con la ML sea 
inefi caz en estos pacientes. Existen series limi-
tadas que valoran la seguridad y efi cacia de la 
ML en los pacientes obesos, siendo lo más co-
mún la descripción de casos clínicos de resca-
te de una vía aérea difícil. En un estudio realiza-
do en 60 obesos mórbidos (IMC 47-65 kg/m2), 
en cirugía programada con anestesia general y 
relajantes musculares, se comprobó la seguri-
dad y efi cacia ventilatoria de la mascarilla Pro-
Seal como un instrumento previo a la intubación 
traqueal (23). En el 90 % de los casos se ob-
tuvieron condiciones adecuadas de ventilación 
al primer intento y con dos intentos en el resto. 
La ventilación se realizó sin fugas en el 95 % 
de los pacientes, y la sonda gástrica pudo ser 

Figura 7. Importancia de la correcta colocación de la ML-ProSeal.  A. Posición correcta. B. Posición proximal, demasiado 
alta en la faringe (en caso de regurgitación los líquidos pueden contaminar la tráquea; se observa fuga de aire por 
el tubo gástrico). C. Mascarilla empujando la glotis (obstrucción en la ventilación, tubo gástrico no permeable). 
D. Mascarilla doblada sobre sí misma; el tubo gástrico no está permeable; riesgo de aspiración. E. Mascarilla dentro de 
la glotis (obstrución en la ventilación, tubo gástrico no permeable).

A B C D E

Epiglotis
EpiglotisEpiglotis

Epiglotis

4. CAPITULO 4.indd   67 27/08/14   16:35



68 M. Zaballos, S. López, A. López, R. Sevilla   

colocada en todos los casos. En dos enfermos 
no fue posible la intubación tras retirar la ML, re-
colocándose esta nuevamente para realizar la 
intervención. Otros estudios, con un número li-
mitado de pacientes obesos, han mostrado que 
la ML puede ser eficaz en el mantenimiento de la 
ventilación sin resultados adversos (24).
En la obesidad, la ML-ProSeal es más apropiada 
que la clásica ya que, aunque se consigan con-
diciones ventilatorias similares con ambas, la 
presión en el manguito para evitar la fuga aérea 
puede ser muy elevada con la clásica, de hasta 
100 cm de H2O (24). En estos pacientes, el man-
guito de la ProSeal se ajusta mejor a la faringe a 
baja presión, lo que ofrece una mayor seguridad 
en la ventilación. 
En relación a la ML-Supreme en pacientes obe-
sos, hasta la fecha han sido publicados escasos 
estudios que muestran resultados favorables, 
tanto en comparación con la mascarilla facial 
como en otras series, en las que un pequeño 
porcentaje de los pacientes eran obesos. 
Probablemente el dispositivo de elección reco-
mendado en el paciente obeso es la ML-Pro-
Seal por la mayor presión de sellado durante 
la ventilación. Asimismo, ante la falta de evi-
dencias suficientes que avalen su uso de forma 
generalizada en la obesidad, recomendamos 
precaución en su empleo para procedimientos 
prolongados por anestesiólogos no expertos.

4.2. Cirugía laparoscópica

Las técnicas laparoscópicas se están convirtien-
do en habituales para numerosos procedimien-
tos quirúrgicos ambulatorios. Los efectos en la 
mecánica ventilatoria del neumoperitoneo, junto 
con los cambios de posición, pueden afectar el 
intercambio de gases y favorecer el riesgo de re-
gurgitación, por tanto, clásicamente se ha consi-
derado a la anestesia general con IOT la técnica 
de elección en la cirugía laparoscópica (21). Sin 
embargo, la mascarilla ProSeal puede ser utili-
zada como una alternativa válida a la intubación 
en pacientes seleccionados. La ML-Supreme 
recientemente está evaluándose en esta indica-
ción con resultados favorables (23-27).

La ML-ProSeal ofrece importantes ventajas 
durante la cirugía laparoscópica. Algunas de 
estas ventajas también son compartidas por la 
ML-Supreme:
a)  El vaciamiento del estómago mediante una 

sonda gástrica puede mejorar la visión del 
campo quirúrgico, además de reducir el ries-
go de aspiración pulmonar. 

b)  El mejor sellado orofaríngeo permite una 
mejor ventilación durante los momentos de 
presión elevada en la VA que ocurren con la 
insuflación peritoneal, evitando las posibles 
fugas aéreas, hipoventilación e insuflación 
gástrica que podrían suceder al usar la mas-
carilla clásica.

La ML-ProSeal es, actualmente en cirugía la-
paroscópica, el dispositivo supraglótico con 
el que se han realizado más investigaciones y 
debe ser considerada de elección. En la Tabla 
VIII se reflejan los estudios más destacados 
que evalúan la utilización de la ML-ProSeal y 
Supreme en laparoscopia. El análisis global de 
los resultados demuestra su eficacia como ins-
trumento para la ventilación, tanto antes como 
después del neumoperitoneo, aunque hay que 
señalar que ninguno de los trabajos referidos, 
analiza como objetivo del estudio la incidencia 
de broncoaspiración. 
Hasta la fecha, solo se han publicado escasos 
estudios sobre el uso de la ML-Supreme en 
laparoscopia. La ML-Supreme, en compara-
ción con la ML-ProSeal, no mostró diferencias 
en cuanto a la inserción, ventilación y tasa de 
complicaciones. Sin embargo, la ML-Supreme 
alcanzó una presión de sellado menor (27,9 vs. 
31,7 cm H2O) y en la ML-ProSeal se incrementó 
la presión del manguito durante la intervención 
con el uso de N2O (26). Otro estudio comparó 
la ML-Supreme con la IOT en 138 pacientes y 
obtuvo una menor incidencia y severidad de 
morbilidad faringolaríngea con la ML-Supreme, 
sin diferencias en el comportamiento intraope-
ratorio (25).
Actualmente se recomienda la ML-ProSeal 
en la cirugía laparoscópica, especialmente 
en la colecistectomía, por expertos en el uso 
de ML-ProSeal en usos no convencionales 
(> 95 % de éxito) y con experiencia con la 
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misma en laparoscopia ginecológica y repa-
ración de hernia, no recomendando el uso de 
la ML-Clásica para la cirugía laparoscópica 

(18). En la laparoscopia, probablemente la 
ML-Supreme presente ventajas comparables 
a la ML-Proseal.

(Continúa en la página siguiente)

Tabla VIII
Estudios más relevantes sobre la mascarilla laríngea  

ProSeal y Supreme en cirugía laparoscópica

AUTOR, AÑO, 
DISEÑO Y 
ESTUDIO

PARTICIPANTES TIPO DE 
LAPAROSCOPIA

ÉXITO  
INSERCIÓN 

VENTILACIÓN 
ADECUADA

COMPLICACIO-
NES

Natalini y cols. 
2003 
Randomizado 
ML-P vs. ML-C
Ventilación: 
IPPV+ 10 PEEP

60 ASA I-III.  
> 18 años

Ginecológica/ 
No ginecológica

100 % 100 % Con la ML-P 
un caso de 
imposibilidad de 
insertar la SNG 
y de distensión 
gástrica

Maltby y cols. 
2003 
Randomizado 
MLP si IMC > 
30)/ML-C vs. 
IOT

209 ASA I-III. 
> 18 años. 
Incluyen 
pacientes con 
RGE y 37 casos 
con IMC > 30 
(17 ML-P)

Ginecológica 100 % 100 % 1 caso de 
regurgitación 
gástrica por el 
tubo de drenaje 
de la ML-P. 
No aspiración 
pulmonar

Maltby y cols. 
2002
Randomizado 
ML-P vs. IOT

109 pacientes 
ASA I-III.
> 18 años. 
Incluyen 
pacientes con 
historia de RGE.  
29 casos con 
IMC > 30.

Colecistectomía 96 % 93 % 4 pacientes 
obesos 
del grupo 
ML-P fueron 
intubados; 2 
por fallo en la 
inserción; 2 por 
fuga durante el 
mantenimiento. 
En un caso 
sospecha de 
regurgitación, 
no aspiración 
pulmonar

Lu y cols. 2002
Randomizado
ML-P vs. ML-C

80 ASA I-II. 
18-80 años. 
Sin historia de 
RGE. No obesos

Colecistectomía 100 % 1er 
intento con 
ML-C 83 % 
1er intento con 
ML-P

80 % con ML-C
100 % con 
ML-P

En 8 pacientes, 
problemas de 
ventilación con 
el pneumope-
ritoneo en el 
grupo ML-C
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Lim y cols. 
2007
ML-P vs. IOT 

180 ASA I-II. 
18-80 años

Ginecológica 100 % ML-P  
en 3 intentos 

100 % No descritas

Miller y cols. 
2006 
ML-P vs. SLIPA 
vs. IOT

150 ASA I-II. 
Sin historia 
RGE. No obesos

Ginecológica 96 % 1er intento 
con ML-P 98 % 
1er intento con 
SLIPA

100 % No descritas

Lee AKY y cols. 
2009
ML-P vs. ML-S

70 ASA I-II.  
Sin historia 
reflujo. No 
obesos

Ginecológica 91 % 1er intento 
con ML-P
96 % 1er intento 
con ML-S

100 % No descritas 
para la 
eficacia de la 
ventilación.
Sin diferencias 
para la 
morbilidad 
faringolaríngea

Abdi y cols. 
2010
Ml-S vs. IOT

138 ASA I-II. 
Sin criterios 
de VAD. Sin 
historia de RGE. 

Ginecológica 100 % (18 % 
manipulación 
de ML-S y  
4 % precisa 
guía Eschman 
para IOT) 

100 % No descritas 
para la 
eficacia de la 
ventilación.
Molestias 
faringolaríngeas 
47 % en IOT vs. 
16 % con ML-S

Beleña y cols.
2011. Estudio 
observacional 
LM-S

100 ASA I-III. 
> 18 años. 
Excluyen 
pacientes con 
RGE. Incluyen 
pacientes con 
VAD y obesidad

Colecistectomía 91 % 1er intento
100 % 2º intento

100 % 11 pacientes 
presentaron 
fuga debido a 
desplazamiento 
de la ML-S.
17 % dolor de 
garganta leve 
a las dos horas 
de la cirugía

Beleña y cols.
2013
ML-S vs. LM-P

120 ASA I-III. 
Exclusión IMC 
> 40 kg/m2 y 
pacientes con 
RGE grave

Colecistectomía 71 % 1er intento 
con ML-P
97 % 1er intento 
con ML-S

100 %
Mayor presión 
sellado ML-P

Complicaciones 
faringo-
laríngeas 
similares 
con ambos 
dispositivos

ML-P: mascarilla laríngea ProSeal. ML-C: mascarilla laríngea clásica. ML-S: mascarilla laríngea Supreme.  
IOT: intubación orotraqueal. SLIPA: streamlined lIner of the pharynx airway. RGE: reflujo gastroesofágico. VAD: vía 
aérea difícil. Tabla modificada de referencia bibliográfica 18. 
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4.3.  Colocación de la mascarilla laríngea y 
cambio de posición del paciente 

Cuando se decide emplear una ML para inter-
venciones que van a realizarse en una posición 
que no es el decúbito supino se deben tener en 
cuenta las características del paciente, el tipo 
de procedimiento quirúrgico y la experiencia en 
el uso de DSG. El uso de la ML en pacientes en 
decúbito prono, aunque cada vez más extendi-
da, sigue siendo controvertida.
Tradicionalemente, tras la inducción anestésica, 
con el paciente en decúbito supino se inserta la 
ML, se comprueba su ubicación correcta y el 
adecuado sellado orofaríngeo durante la venti-
lación, se fija correctamente al maxilar superior 
con un esparadrapo resistente y se mantiene 
una adecuada profundidad anestésica. Se de-
ben evitar movimientos bruscos que pudieran 
desplazar la ML o afectar a la ventilación. Debe 
vigilarse con cuidado la posición y el apoyo de 
la cabeza, del cuello y de los brazos, además 
de colocar una almohada en el tórax para facili-
tar la ventilación pulmonar y evitar una posición 
de la cabeza forzada, especialmente en el de-
cúbito prono. Se aconseja comprobar la idonei-
dad de la ventilación y sellado en la posición 
definitiva, ajustando la situación de la cabeza y 
la flexo-extensión del cuello (4).
Solo entre un 2-4 % de las intervenciones qui-
rúrgicas con anestesia general y ML se hacen 
con el paciente colocado en decúbito lateral 
(4). En la mayoría de los casos se introduce la 
ML en decúbito supino, se fija y luego se po-
siciona al paciente. Se ha demostrado que en 
caso de desplazamiento, la recolocación en 
decúbito lateral es posible y fácil, pudiendo 
utilizarse como ayuda un fiador de Eschmann 
como guía sin mover al paciente (18).
Alternativamente se puede realizar la induc-
ción anestésica y la colocación de la ML con 
el paciente ya colocado en decúbito prono. Las 
principales ventajas de esta técnica son la dis-
minución del tiempo de inducción-incisión y de 
los riesgos asociados a la movilización de un 
paciente anestesiado (lesiones del paciente y 
del personal quirúrgico, extubación accidental, 
desconexión de vías, entre otras). Un estudio 

descriptivo realizado en 73 pacientes ambula-
torios, ASA I-II, demostró que la ML-Clásica po-
día ser introducida con el paciente en decúbito 
prono y conseguir una vía aérea expedita en 
esta posición (28). 
Brimacombe y cols. (4), en un estudio 
retrospectivo que incluyó a 245 pacientes, 
evaluaron el funcionamiento de la ML-ProSeal, 
que se insertó tras la colocación del paciente 
por sí solos en decúbito prono. Se mantuvo en 
esta posición utilizando ventilación controlada, 
que resultó satisfactoria en todos los casos. 
En ocho pacientes fue necesario un segundo 
intento, utilizando una técnica guiada con 
laringoscopio y con fiador de Eschmann. 
Únicamente se detectaron tres casos de 
obstrucción transitoria de la VA durante la 
ventilación, que se corrigieron modificando la 
posición de la cabeza y del cuello. 
Recientemente se ha reportado el uso de la 
ML Supreme en 40 pacientes seleccionados 
y anestesiados en decúbito prono (29). La in-
serción del dispositivo fue posible en todos los 
casos en uno o dos intentos y se consiguió una 
ventilación adecuada en todos los pacientes. 
Sharma y cols. publicaron un estudio más am-
plio incluyendo a 205 pacientes en decúbito 
prono, 26 de los cuales eran obesos, con re-
sultados favorables, lo que corrobora la efica-
cia de la ML Supreme en esta posición. En 42 
pacientes, las inserciones fueron realizadas por 
personal en formación supervisados por exper-
tos, con una tasa de éxito al primer intento del 
90,5 %. Como dato anecdótico se describieron 
4 casos de regurgitación de contenido gástrico 
hacia el exterior a través del canal de drenaje 
(30).
Una revisión del uso de la ML en decúbito pro-
no sobre 1.600 pacientes reportó una tasa de 
éxitos de inserción y ventilación efectiva similar 
a la obtenida en usos convencionales. Solo en 
dos casos fue necesario recolocar al paciente 
en decúbito supino para insertar la ML. La inci-
dencia de complicaciones fue baja y se resol-
vieron aplicando las mismas estrategias que en 
los pacientes en decúbito supino. 
Los autores de todos las publicaciones inclui-
das coinciden en resaltar que, seleccionando 
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los casos adecuadamente y con la práctica su-
ficiente en el manejo de la ML, puede aplicarse 
esta técnica anestésica con seguridad en la CA 
(30) (Figura 8).

 

4.4. Cirugía orofacial

La cirugía orofacial tiene dos características 
que la hacen diferente al resto de las cirugías: 
en primer lugar que la VA es compartida con 
el cirujano, y en segundo lugar que la sangre 
y detritus originados por estos procedimientos 
pueden llegar al espacio glótico. 
Los requisitos para el manejo de la VA en la ci-
rugía orofacial deberían cumplir los siguientes 
objetivos: a) proteger la VA de la contaminación 
orofaríngea; b) ser competente en varias posi-
ciones de la cabeza y cuello; c) no interferir 

con el campo quirúrgico; d) permitir la inser-
ción de dispositivos como el “abrebocas”; e) 
evitar respuestas reflejas intensas durante el 
emerger de la anestesia, y f) ser resistente al 
láser (4,21).
La frecuencia de la utilización de la ML en ci-
rugía orofacial no se conoce con exactitud y 
probablemente es más elevada en el caso de 
procesos extraorales y menos habitual en la ci-
rugía intraoral e intranasal. 
Un aspecto controvertido es la protección de la 
VA de secreciones por encima del manguito. Las 
publicaciones realizadas han comprobado que 
la ML protege de la contaminación de fluidos lo-
calizados por encima del manguito, en especial 
si la manipulación de la cabeza y cuello es míni-
ma (4,21). Además, la aspiración de sangre es 
menos común en comparación con la utilización 
de tubos sin neumotaponamiento (4,31). 
Otro potencial problema es el desplazamiento 
o la pérdida de sellado con los movimientos de 
cabeza y cuello, o con la aplicación del “abre-
bocas”, que son habituales en estas cirugías. 
Sin embargo, se ha comprobado que tanto la 
ML-Clásica como la reforzada, y recientemen-
te la ML-ProSeal, permanecen estables en 
diferentes posiciones de la cabeza y del cue-
llo, siendo la presión de sellado menor con la 
extensión del cuello y mayor con la flexión del 
mismo para las tres mascarillas. En relación al 
abrebocas, un estudio en cadáveres demostró, 
mediante visión directa con fibrobroncoscopia, 
que este no afectaba la posición de la masca-
rilla (32). 

Otorrinolaringología

En la cirugía menor de oído (como miringo-
tomías e inserción de tubos de drenaje) y en 
cirugía mayor (como en las timpanoplastias), 
la ML ha sido utilizada con buenos resultados 
en cuanto a eficacia ventilatoria e incidencia 
de efectos secundarios. Debemos asegurar la 
adecuada fijación de la misma para evitar su 
desplazamiento con los cambios de posición 
de la cabeza y del cuello (4,21).
En la cirugía nasal se han observado resulta-
dos favorables y con escasa incidencia de 

Figura 8. ML-ProSeal (A) y ML-Supreme (B) con posición 
del paciente en decúbito prono.
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complicaciones (Figura 9). La incidencia de 
aspiración de sangre es alrededor del 0,5 %, 
el emerger de la anestesia es más favorable y 
la tasa de laringoespasmo es menor cuando se 
compara con el tubo endotraqueal, tanto si la 
extubación se realiza con el paciente dormido 
como despierto (4).
Probablemente, uno de los mayores retos para 
el anestesiólogo es la cirugía de amigdalectomía 
y adenoidectomías, en especial en el paciente 
pediátrico. La intubación en esta cirugía precisa 
del uso de relajantes musculares, la tos con 
la extubación es frecuente y esto facilita la 
aparición de sangrado, y si se utilizan tubos 
sin neumotaponamiento no se proporciona 
suficiente protección pulmonar de la aspiración 
de sangre. 
Las diferentes publicaciones muestran una tasa 
de eficacia del 96,5 %, siendo la obstrucción de 
la VA la causa principal de fallo. Es trascendental 
la correcta colocación del abrebocas. Para ello 
se debe emplear la ML reforzada, ya que evita 
desplazamientos, ocupa menor campo quirúrgi-
co y facilita el trabajo cómodo del cirujano. Es 
recomendable su extracción inflada cuando el 
paciente tiene reflejos, ya que con ello disminui-
remos episodios de desaturación (4,21). 

Cirugía dental

En teoría, gran parte de la cirugía dental pue-
de realizarse con anestesia local, pero en la 
práctica se realiza con un amplio espectro 
anestésico, desde la sedación consciente has-
ta la anestesia general. Se debe proporcionar 
un campo operatorio cómodo, una VA estable 
y sin riesgo de obstrucción, y protección de la 
aspiración de sangre y restos quirúrgicos. Tra-
dicionalmente se ha realizado con mascarilla 
facial en los casos de extracciones únicas, y 
con intubación nasotraqueal en los casos de 
extracciones múltiples o procedimientos más 
complejos. La utilización de la ML flexible en 
esta cirugía permite que los movimientos hacia 
los lados del tubo no desplacen el manguito, no 
siendo necesario la utilización de taponamiento 
orofaríngeo (4,21). Los diferentes estudios re-
flejan que los episodios de hipoxia son meno-

res en comparación con la mascarilla nasal, y 
que la eficiencia en la utilización de quirófanos 
es mayor en relación al tubo endotraqueal. Los 
incidentes de obstrucción de la VA son más 

Figura 9. ML-ProSeal en cirugía de septoplastia.  
A. Fijación de la mascarilla. B. Fin de cirugía, aspiración 
de restos de sangre situados por encima de la mascari-
lla. C. Retirada de la mascarilla inflada para arrastrar la 
sangre y evitar la contaminación de la vía aérea.
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comunes con la ML-Flexible que con el tubo 
al emerger de la anestesia. La epíxtasis y la 
aspiración de sangre ocurre con menor fre-
cuencia con la ML y, finalmente, es preferible 
la ML-Flexible en relación a la clásica para esta 
indicación. 

5.  OTROS DISPOSITIVOS 
SUPRAGLÓTICOS 

En la actualidad existen incontables DSG que 
han sido evaluados en diferentes contextos 
quirúrgicos (33,34) (Figura 10). Particularmen-
te, se han multiplicado las modificaciones y ré-
plicas de ML clásica de un solo uso y, en menor 
medida, ha ido creciendo la variedad de dispo-
sitivos de segunda generación. 
Utilizamos la denominación de supraglóticos 
por ser la más extendida entre los anestesiólo-

gos, aunque sería más correcto denominarlos 
extraglóticos. En la Tabla IX se resumen algu-
nos de los más relevantes. 
Los nuevos dispositivos que se van incorporan-
do son, en general, de un solo uso, que tienen 
la ventaja de evitar la posible eventualidad de 
una infección cruzada, especialmente de en-
fermedades priónicas. Teóricamente, sus ven-
tajas y desventajas serían similares por extra-
polación a las de la ML-Clásica, sin embargo 
la mayoría de los DSG llegan al mercado sin el 
aval de estudios rigurosos (35). 
Hay que destacar, por su importancia, aquellos 
denominados “de segunda generación” debido 
a que disponen de un canal de acceso gástrico 
que permite el drenaje del contenido gástrico, 
o bien la inserción de una sonda nasogástrica a 
su través. Esta característica ofrece una mayor 
protección al paciente ante la regurgitación de 
contenido gástrico. 

Figura 10. Otros dispositivos supraglóticos. A. i-gel. B. Slipa. C. Aura Ambu. D. Cobra. E. Baska Mask.

A B

C D E
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En general, estos DSG de segunda generación 
tienen características que permiten una mayor 
presión de sellado y un mejor funcionamiento 
en ventilación controlada, en comparación con 
los de primera generación y, en especial, con la 
ML-Clásica. Dentro de este grupo se incluirían 
los previamente mencionados como la ML-Pro-
Seal y la ML-Supreme, además del dispositivo 
i-gel, Tubo Laríngeo Sonda II y D, y la reciente-
mente introducida Baska mask. 
En breve está prevista la comercialización de 
otros dispositivos que están en fase de evalua-
ción clínica, como la Ambu Aura Gain. También 
pertenece a este grupo el dispositivo SLIPA, 
que no tiene un tubo de drenaje gástrico pero, 
sin embargo, presenta una cavidad que puede 
atrapar líquido regurgitado y prevenir la aspira-
ción pulmonar. 
Vamos a referirnos a algunos de estos DSG y 
su empleo en procedimientos de CA pero, en 
especial, a los denominados de segunda ge-
neración por sus mayores ventajas y seguridad 
para el paciente.

5.1. Tubo Laríngeo Succión

Tras la introducción del tubo laríngeo en el año 
1999 como dispositivo para ventilación en ci-
rugías electivas en respiración espontánea o 
mecánica, en el año 2002 se introdujo otra ver-
sión, el Tubo Laríngeo Succión (TLS), provisto 
de un canal de drenaje gástrico para facilitar 
el acceso digestivo y prevenir la insuflación 
gástrica con la ventilación. El cambio en el di-
seño resultó en un dispositivo más voluminoso 
aumentando la dificultad de inserción y posible 
trauma. Algunos estudios comparativos con la 
ML-ProSeal mostraron resultados comparables, 
sin embargo otro mostró diferencias importan-
tes en relación a la respuesta hemodinámica y 
niveles de catecolaminas tras la inserción de 
ambos dispositivos, que fue más intensa con el 
TLS. En el año 2005 sufrió una nueva modifica-
ción creándose el LTS-II, y estudios posteriores 
sugieren que es más fácil de insertar que su 
predecesor y que proporciona un sellado simi-
lar al de la ML-ProSeal (33,34). 

Es un dispositivo reutilizable (hasta 50 veces), 
hecho de silicona, con dos balones inflables, 
provisto de unos orificios anteriores para la ven-
tilación. Cuando está colocado correctamente, 
el balón proximal más voluminoso se sitúa bajo 
la lengua, elevándola y sellando tanto la cavi-
dad oral como la nasal. El balón distal sella la 
vía aérea distalmente y protege contra la regur-
gitación, posicionándose en la parte superior 
del esófago. Existe un último diseño de tubo 
laríngeo denominado Gastro-TL, que ha sido 
creado específicamente para su uso en las 

Tabla IX
Clasificación de los dispositivos 

supraglóticos

Dispositivos con balón 
inflable periglótico

–  Dispositivos de la familia 
LMA

–  Dispositivos de la familia 
Aura Ambu (Ambu)

– AirQ/ILA (Cookgas)

–  Mascarilla laríngea Soft 
Seal (Portex)

–  Mascarilla laríngea 
Sheridan (Teleflex)

Dispositivos sin balón 
inflable

– i-gel (Intersurgical)

–  SLIPA (Slipa Medical)

–  Baska mask (Logikal 
Health Products)

Dispositivos con dos 
balones inflables

–  Dispositivos de la familia 
del Tubo Laríngeo (King 
Systems)

–  Tubo traqueal-esofágico 
Combitube (Nellcor) 

–  Rush EasyTube (Teleflex)

Dispositivos con balón 
inflable parafaríngeo

–  Familia COBRA PLA 
(Pulmodyne)
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gastroscopias. En general, es fácil de insertar, 
tiene una curva de aprendizaje corta y se pue-
de introducir a pesar de una apertura limitada 
de la boca. 
Las indicaciones de interés en la CA es para 
el mantenimiento de la VA durante la aneste-
sia, tanto en ventilación controlada como en 
espontánea. Permite la inserción de una sonda 
nasogástrica y la regurgitación de contenido 
gástrico a través del canal digestivo (33,34). 
La presión media de sellado descrita es de  
29,5 cm de H2O. La mayoría de los estudios 
randomizados, que comparan el TLS-II con la 
ML-ProSeal, muestran presiones de sellado li-
geramente superiores para esta última, similares 
tiempos de inserción y morbilidad faringolarín-
gea superior para el TLS-II. La eficacia del LTS-
II frente a su versión desechable fue evaluada 
en 60 pacientes intervenidos de colecistectomía 
laparoscópica. El estudio no mostró diferencias 
significativas entre los dos dispositivos (36). 
Las complicaciones descritas son escasas: 
algún episodio de inserción inadvertida en la 
tráquea, un caso de ulceración de la úvula y 
lengua y la obstrucción del balón piloto con el 
bloque de mordida. 

5.2. Dispositivo i-gel

Introducido en el año 2007, es un dispositivo sin 
balón inflable fabricado con un elastómero ter-
moplástico suave y con textura de gel. Tiene un 
diseño anatómico con forma de espejo de las 
estructuras faríngeas, laríngeas y periglóticas. 
Este diseño permite un sellado adecuado en la 
VA sin necesidad del manguito de inflado, evi-
tando el desplazamiento o trauma que podría 
ocasionar el mismo en las estructuras vecinas. 
Su parte proximal es un tubo no deformable que 
actúa como un bloque de mordida integral. El 
tubo aéreo termina en un gran orificio sin ba-
rras. En la parte proximal de la cazoleta presen-
ta un reborde que se sitúa debajo de la lengua 
para prevenir su movilización. Incorpora un ca-
nal de drenaje gástrico que es de menor calibre 
que el de la ML-ProSeal y la ML-Supreme. Para 
su inserción se coloca al paciente en la posición 

de olfateo y, tras lubricar el dorso de la masca-
rilla, los laterales y la superficie anterior de la 
cazoleta, se introduce el dispositivo en el suelo 
de la boca, se avanza hacia la faringe hasta que 
se aprecia una resistencia, indicando que está 
en posición adecuada. Su presión de sellado 
oscila entre 20 a 30 cm de H2O. Es un dispo-
sitivo que, por sus características, permite su 
utilización como conducto para la intubación. 
Al igual que otros dispositivos está indicado en 
el mantenimiento de la VA durante la anestesia, 
tanto en ventilación controlada como espontá-
nea. Es fácil de insertar y tiene una curva de 
aprendizaje corta. Sus efectos adversos (como 
dolor de garganta, disfagia o disfonía) son le-
ves. Por su material termoplástico la presión de 
sellado mejora con el tiempo tras su inserción, 
aunque existe una limitada evidencia de este 
efecto que, por otro lado, no se ha explorado de 
forma amplia con otros DSG. 
Sus indicaciones son similares que para la  
ML-Clásica y más limitadas para cirugía de ca-
beza y cuello por la estructura rígida del tubo. 
Por sus características ofrece un menor sella-
do esofágico que otros dispositivos (como la 
ML-Clásica, la ML-ProSeal y el TLS-II), aunque 
se han descritos casos de adecuado drenaje 
por el canal gástrico y de protección frente a la 
aspiración. Varios millones de usos de la i-gel 
avalan su seguridad. 
Al igual que con otros dispositivos, su empleo 
no está exento de complicaciones como larin-
goespasmo, broncoespasmo, parestesia de la 
lengua, lesión del nervio glosofaríngeo entre 
otras, aunque con una baja frecuencia. En su 
comparación con la ML-Clásica y otros DSG de 
primera generación, en general ha mostrado 
presiones de sellado superiores y sintomatolo-
gía faríngea postoperatoria similar. En compa-
ración con la ML-ProSeal, la presión de sellado 
es inferior para la i-gel y similar a la de la ML-
Supreme (33,34). También se ha evaluado en 
cirugía laparoscópica ginecológica con resul-
tados favorables, aunque con mayor fracción 
de fuga durante el neumoperitoneo en compa-
ración con la ML-Supreme, no reproducible en 
todos los estudios (37,38). En su comparación 
con la ML-ProSeal en el mismo contexto quirúr-
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gico, los resultados han sido similares (39). En 
cirugía de colecistectomía laparoscópica, las 
presiones de sellado fueron superiores con la 
ML-ProSeal que con la i-gel (40).

5.3. SLIPA

Ha sido diseñada por un anestesiólogo del Reino 
Unido y comercializada en 2004. Recuerda, por 
su forma, a la de una “zapatilla”. El conducto 
de la VA está preformado, sigue la línea de la 
faringe y posee una larga cavidad o “sumidero” 
que atrapa los líquidos regurgitados y previene 
de la aspiración. No requiere una cazoleta 
inflable para conseguir la presión de sellado de 
la VA, resultando de una mayor simplicidad, que 
disminuye los costes de fabricación permitiendo 
que sea de un solo uso. Posee un “puente” 
que sella a nivel de la base de la lengua y un 
talón que ancla el dispositivo en una posición 
estable entre el esófago y la nasofaringe. La 
superficie anterior simula la anatomía humana 
y así permite adaptar la forma del dispositivo 
a la faringe del paciente. El diseño pretende 
evitar ejercer una presión elevada y dañar 
zonas anatómicas vulnerables y teóricamente 
disminuir el riesgo de lesiones del nervio 
hipogloso y los recurrentes. La cámara, que 
permite atrapar líquidos regurgitados, puede 
llegar a tener una capacidad de hasta 70 ml. 
Existen varios tamaños (47, 49, 51, 53, 55, y 
57): los tres más pequeños son apropiados 
en las mujeres y los de mayor dimensión en 
los hombres. Hay que señalar que la elección 
adecuada del tamaño de la SLIPA es relevante 
para asegurar el sellado de la VA y permitir la 
ventilación controlada (33,34). 
El dispositivo, adecuadamente lubricado, se 
coloca con el paciente en posición de olfateo, 
se avanza hacia el esófago hasta que el talón 
espontáneamente llega a la nasofaringe y fácil-
mente sobrepasa la curva orofaríngea. Cuando 
está en posición, el ángulo del tubo con la base 
de la SLIPA es prácticamente perpendicular. No 
es necesaria su fijación, ya que en adecuada 
posición se queda anclado en la nasofaringe. 
Las indicación fundamental de interés en la 

CA es en el mantenimiento de la VA durante la 
anestesia tanto en ventilación controlada como 
espontánea. No se recomienda en posiciones 
que precisan rotación de la cabeza y cuello ni 
en decúbito prono. Existen escasos estudios 
publicados con SLIPA y, en general, muestran 
facilidad en su inserción, siendo comparable a 
la ML-Clásica, presiones de sellado similares y 
sin embargo mayor tendencia en la aparición 
de lesiones leves de la VA y dolor de garganta 
(33,34). Un estudio que comparó la eficacia 
de la SLIPA, ML-ProSeal e IOT en laparosco-
pia ginecológica mostró similares presiones 
de sellado con los dos dispositivos y menor 
dolor de garganta con la ML-ProSeal (41). 
Otro estudio realizado en 101 mujeres some-
tidas a laparoscopia ginecológica comparó el 
dispositivo SLIPA con la ML-ProSeal y observó 
que, al cambiar la posición de la cabeza y el 
cuello, la fuga perilaríngea fue superior con la 
ML-ProSeal. La insuflación de gas hizo que 4 
pacientes presentaran fugas en el grupo de la 
ML-ProSeal y ninguno en el grupo SLIPA (42). 
Debido al escaso número de estudios realizados 
con SLIPA, su protección contra la aspiración 
precisa de una mayor documentación, al igual 
que sus beneficios, en comparación con el resto 
de DSG.

5.4. Baska Mask

Es el dispositivo más novedoso de los fabrica-
dos actualmente disponible desde el año 2011. 
Es un DSG de un solo uso, de segunda genera-
ción y sin manguito. El tubo tiene integrado un 
bloque de mordida, con una sección oval para 
proporcionar estabilidad. Posee dos canales 
de drenaje gástrico situados en los laterales 
del conducto de la VA. En su extremo distal, el 
orificio de ventilación, oval, está rodeado por 
un material suave y maleable. Los orificios de 
drenaje gástrico se abren en la región distal, 
posterior, a cada lado de la “cazoleta”, prolon-
gándose hasta la punta de la mascarilla. La 
idea es proporcionar un puerto para drenaje 
convencional y otro para aspiración faríngea, 
que puede realizarse mediante una conexión 
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en la parte proximal de la mascarilla, que puede 
situarse en cualquiera de los puertos indistinta-
mente. En la unión de la parte proximal y el vás-
tago del dispositivo, existe una banda diseñada 
para facilitar la inserción. La estructura suave 
de la mascarilla es lo suficientemente maleable 
como para cambiar su forma cuando se ejerce 
presión. Según las indicaciones del fabricante, 
con la presión positiva la cazoleta se distien-
de aumentando el sellado faríngeo; cuando la 
presión desaparece, se desinfla parcialmente 
disminuyendo la presión en las estructuras farín-
geas. Para su inserción, el dispositivo se com-
prime en su porción distal con los dedos para 
comprobar su integridad; tras su lubricación se 
puede insertar en varias posiciones de la cabe-
za y cuello, aunque la posición neutra parece 
la más apropiada. El dispositivo se coge con la 
mano dominante con el pulgar, índice y el dedo 
corazón sujetando la base de la cazoleta, y con 
el índice y el dedo medio se ejerce una presión 
en el dispositivo en dirección posterior y hacia 
abajo. Se inserta en la boca siguiendo al paladar 
duro y, al llegar al paladar blando, el dispositivo 
se avanza hacia su posición progresando el vás-
tago de la mascarilla. Traccionando de la banda 
se flexiona la punta facilitando su paso por la 
faringe donde puede encontrase resistencia. El 
dispositivo está en posición adecuada cuando 
se aprecia una resistencia en su avance. Una 
vez colocado se realizará una ventilación ma-
nual suave para confirmar su correcta posición. 
Uno de los tubos de drenajes puede ser utiliza-
do para aspiración continua de las secreciones 
de la faringe, y el otro para introducir una sonda 
nasogástrica. 
La Baska Mask tiene un amplio orificio de ven-
tilación, sin barras que interfieran con el paso 
de un tubo; esto teóricamente permitiría ser un 
conducto para la IOT con fibrobroncoscopio. 
Hasta la fecha no existen estudios que lo corro-
boren (Figura 11).
Las indicación fundamental de la Baska mask 
es el mantenimiento de la VA durante la anes-
tesia tanto en ventilación controlada como es-
pontánea (43-45). Un estudio reciente realizado 
en 30 mujeres mostró un éxito global de inser-
ción del 96,7 %, una presión media de sellado 

de 35,7 cm de H2O, y una incidencia escasa de 
efectos adversos leves. Con posterioridad, se 
comparó su eficacia frente a la ML-Clásica de 
un solo uso en 150 pacientes, mostrando que 
su presión de sellado fue superior (mediana de 
40 vs. 22 cm de H2O), la tasa de inserción al pri-
mer intento inferior (73 vs. 98 %), sin diferencias 
en la tasa de inserción global. Se observó ma-
yor dificultad en la inserción con la Baska Mask 
y mayor presencia de restos leves de sangre en 
la retirada, sin diferencias en otras complica-
ciones leves. Hasta la fecha, existen estudios 
limitados debido a su reciente introducción en 
el mercado (43-45) (Figura 12).

6.  ¿QUÉ DISPOSITIVO ES EL MÁS 
APROPIADO?

La profusión de DSG conduce a un auténtico di-
lema en el anestesiólogo ante la elección de uno 
sobre otro. Un dispositivo ideal debería cumplir 
condiciones de eficacia, versatilidad, seguri-

Figura 11. Dispositivo Baska Mask mostrando el paso 
de un ecofibrobroncoscopio. 
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dad, reutilización y coste. Igualmente, debería 
ser de buena calidad, fabricado con materia-
les no tóxicos y con una duración adecuada. 
Los dispositivos reutilizables deberían ser lo 
suficientemente robustos para permitir varios 
ciclos de limpieza sin dañarse y manteniendo 
su funcionalidad. 
El anestesiólogo demanda un dispositivo que 
pueda insertarse fácilmente y al primer intento, 
que mantenga la VA permeable tanto en ven-
tilación espontánea como controlada y en di-
ferentes posiciones de la cabeza y cuello. Su 
función debería ser predecible, sin traumatizar 
la VA, facilitando la fase de emergencia sin 
complicaciones y con mínimo o nulo dolor de 
garganta tras su uso. Debería proteger de la 
aspiración con probada evidencia. 
Todos los dispositivos tienen riesgo de plegar 
la epiglotis y obstruir la vía aérea o bien que la 
epiglotis se introduzca en el orificio del canal 
aéreo del dispositivo y causar obstrucción. El 
dispositivo ideal debería igualmente servir para 
rescatar una vía aérea difícil e, incluso, poder 
ser insertado ante una limitada apertura de 
la boca; la mayoría permiten su inserción con  
2-3 cm de distancia interdental. Incluso, debe-
rían facilitar la intubación en caso de necesitar-
se un cambio durante la cirugía. Asimismo, no 
requeriría de manipulaciones tras la inserción 
o reposición permitiendo “manos libres” en el 
anestesiólogo. 

Ningún dispositivo cumple con todos los crite-
rios para ser el “ideal”. En muchas ocasiones 
algunos criterios son incompatibles con otros. 
Es poco probable que un dispositivo de un solo 
uso esté fabricado con compuestos de la mis-
ma calidad que los reutilizables y que garanti-
ce, como estos que tienen un mayor coste, las 
mismas características de funcionamiento y de 
trauma faringolaríngeo. Sin embargo, hay que 
señalar que en la práctica diaria, y en los di-
ferentes contextos clínicos, se pueden reque-
rir diferentes dispositivos de control de la VA 
(33,34). 

7.  COMPLICACIONES CON EL USO DE 
DISPOSITIVOS SUPRAGLÓTICOS

La complicación potencial más grave del uso 
de DSG es la aspiración pulmonar que se ha 
detallado previamente. Sin embargo, en pa-
cientes de riesgo de aspiración, y ante un fallo 
de intubación, no se debe evitar el uso de los 
mismos. Se puede producir una obstrucción 
parcial o completa de la vía aérea si el DSG 
no está bien colocado. También se han des-
crito plegamientos y rotaciones mecánicas de 
los mismos, alterándose la ventilación. Otras 
complicaciones descritas derivan del excesi-
vo inflado del manguito y consecuente lesión 
en la mucosa faríngea. Esta complicación dis-

Figura 12. Dispositivo Baska Mask en paciente con obesidad moderada con un IMC de 35,3 kg/m2, intervenido de 
cirugía artroscópica de rodilla. 
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minuiría con los dispositivos sin balón. Se ha 
descrito afectación compresiva de varios pares 
craneales, como el hipogloso, glosofaríngeo y 
parálisis recurrencial bilateral. Para evitar las 
lesiones derivadas de un excesivo inflado del 
manguito se recomienda su monitorización y no 
sobrepasar el límite de 60 cm de H20.

8. RECOMENDACIONES FINALES

–  Los anestesiólogos debemos valorar de ma-
nera rutinaria la vía aérea para identificar los 
factores que nos pueden predecir una vía aé-
rea difícil y la dificultad para insertar un dispo-
sitivo supraglótico. 

–  La mascarilla laríngea representa el gold  
standard de los dispositivos supraglóticos, 
siendo el más utilizado para mantener la ven-
tilación en pacientes sometidos a un proce-
dimiento ambulatorio bajo anestesia general.

–  En la práctica clínica, las indicaciones para 
la utilización de un dispositivo supraglótico 
varían de acuerdo al nivel de experiencia del 
anestesiólogo con cada tipo de dispositivo, 
a las características del paciente, al procedi-
miento quirúrgico, al grado de cooperación 
del cirujano y a las ventajas y desventajas 
percibidas sobre otras técnicas de manejo 
de la vía aérea.

–  La utilización de la mascarilla laríngea para 
“usos avanzados” se recomienda cuando el 
anestesiólogo haya adquirido una experien-
cia suficiente en usos convencionales.

–  Sería aconsejable que los dispositivos supra-
glóticos de segunda generación sustituyeran 
a la ML clásica en todos los usos convencio-
nales.

–  Actualmente, a excepción de las cirugías so-
bre la cavidad bucal, para usos avanzados 
recomendamos la utilización de los dispositi-
vos de segunda generación. 
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1. INTRODUCCIÓN

No es fácil hablar de los Cuidados Anestésicos 
Monitorizados (CAM). En la bibliografía se tiende 
a confundir con la sedación: o bien se habla in-
distintamente de una u otros, o incluso se asimila 
la una por los otros y viceversa, hasta el punto de 
hacerlos indistinguibles. En este capítulo se abor-
darán ambos temas, pero haciendo hincapié en 
las diferencias entre ambos y teniendo en cuenta 
que pueden existir por separado.
Los CAM son la técnica anestésica de elección 
para muchos procedimientos diagnósticos y tera-
péuticos, ya sea tanto en el quirófano como fuera 
de él (en los lugares remotos) (1). Para llevarlos a 
cabo se pueden utilizar ansiolíticos, como benzo-
diacepinas, analgésicos opioides y no opioides y 
agentes sedantes-hipnóticos; también se han usa-
do con éxito dosis subanestésicas de óxido nitroso 
y agentes anestésicos volátiles. A veces tenemos 
que usar fármacos antihipertensivos, antiarrítmi-
cos, insulina, aminas simpático-miméticas, para-
simpaticolíticos, etc., si así lo requiere el manteni-
miento de la homeostasis de nuestro paciente (2). 
Para indicar los CAM debemos tener en cuenta el 
estado físico del paciente (especialmente aque-
llos con patología cardiovascular), el proceso al 
que va a ser sometido (sea invasivo o no) y las 
preferencias tanto del médico que va a aplicar la 
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técnica como las del propio paciente (3). Nues-
tro objetivo debe ser conseguir confort durante 
la realización de los procedimientos diagnós-
ticos o terapéuticos y dar el alta al paciente 
hacia su domicilio con calidad y seguridad (1).

2.  HISTORIA DE LOS CUIDADOS 
ANESTÉSICOS MONITORIZADOS

La puesta en escena de los CAM tiene una his-
toria curiosa y no han aparecido fruto de la ca-
sualidad (como muchos de los descubrimien-
tos en ciencia), ni siquiera para el beneficio del 
paciente, sino que se han desarrollado por algo 
tan prosaico como el dinero.
Su definición se fue modificando con el tiempo 
(la última en octubre de 2013), por eso es acon-
sejable entender las razones e implicaciones 
de estos cambios.
Hasta mediados de los años 80, los procedi-
mientos anestésicos se clasificaban en tres 
tipos: anestesia general, anestesia regional y 
anestesia local. En 1982, en Estados Unidos, 
se publicó la Ley Federal Tax Equity and Fiscal 
Responsability Act, que reconocía la llamada 
“anestesia en espera” (standby anesthesia) 
como un acto médico y, por tanto, retribuible 
como cualquier otro acto anestésico (4).
No todas las aseguradoras que trabajaban en 
los servicios de salud en los EE. UU. interpre-
taron la standby anesthesia de la misma forma 
que el Servicio Nacional de Salud (Medicare) 
así que, para eliminar la confusión que este tér-
mino producía, la American Society of Anesthe-
siologists (ASA) resolvió cambiar el nombre por 
Monitored Anesthesia Care. Llegamos así a la 
primera definición propuesta por la sección 
económica de la ASA y aprobada por su comi-
té de delegados en 1986 (5). Para desposeer 
la connotación ‘en espera’ que podía interpre-
tarse como cierto tipo de trabajo pasivo, se 
acuña este nuevo término para recalcar que el 
anestesiólogo está implicado activamente en el 
cuidado del paciente. En ese año se podía leer: 
“La frase Cuidados Anestésicos Monitorizados 
se refiere a la instancia en la cual un anestesió-
logo ha sido llamado para colaborar con servi-

cios anestésicos específicos a un determinado 
paciente bajo un procedimiento planeado, en 
virtud del cual el paciente recibe anestesia lo-
cal o, en algunos casos, ningún tipo de anes-
tesia. En tal caso, el anestesiólogo administra 
servicios específicos al paciente y se encarga 
de los cuidados médicos no quirúrgicos o no 
obstétricos, incluyendo la responsabilidad de 
monitorizar los signos vitales, y asegura su dis-
ponibilidad para administrar anestesia u otros 
cuidados médicos cuando sean necesarios”.
Esta definición se mantuvo durante muchos 
años hasta que, tras largas discusiones, en 
1998 el presidente de la ASA William D. Owens 
pidió la redacción de una nueva declaración 
sobre los CAM otra vez, cómo no, a cargo de la 
sección económica de la sociedad anestésica. 
En este nuevo texto se recogía que “son unos 
actos específicos en los cuales se requiere la 
participación de un anestesiólogo en el cuida-
do de un paciente sometido a un procedimiento 
diagnóstico o terapéutico y se incluyen la admi-
nistración de dosis de fármacos por las que es 
probable que el paciente pierda la consciencia 
y los reflejos de protección habituales, aunque 
es capaz de proteger su vía aérea durante la 
mayoría del procedimiento. Si cae inconscien-
te o pierde los reflejos de protección durante 
un largo periodo de tiempo, debe considerar-
se una anestesia general”. Previamente, en 
1996, la ASA había introducido el concepto 
continuum durante la sedación en un esfuerzo 
para educar en estas lides a los médicos no 
anestesiólogos que practicaban sedaciones 
(6,7). Así, en la declaración de 1998, se refleja-
ba este continuum para ilustrar el solapamiento 
entre sedación consciente, CAM y anestesia 
general.
Aunque esta última declaración resolvía eficaz-
mente varios puntos espinosos, dejaba en el 
aire expresiones como “largo periodo de tiem-
po” o “durante la mayoría del procedimiento”, 
que eran imprecisos y parecían indicar que 
una anestesia general se convertía en CAM si 
el paciente estaba consciente más del 50 % 
del tiempo del procedimiento. Además, con la 
popularización del propofol y otros anestési-
cos similares para las sedaciones, a veces la 
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línea divisoria entre CAM y anestesia general 
perdía su nitidez. Por lo tanto, llegó una nueva 
declaración en 2003 que incluía cambios ma-
yores e intentaba refinar más la definición. In-
cluía una revisión y expansión de los servicios 
que se pueden administrar durante los Cuida-
dos Anestésicos Monitorizados, una petición 
de honorarios iguales a los de otros servicios 
efectuados por los anestesiólogos y una clara 
división entre anestesia general y CAM: “si el 
paciente pierde la consciencia y la capacidad 
de responder adecuadamente, los Cuidados 
Anestésicos Monitorizados son una anestesia 
general, aunque no se necesite instrumenta-
ción de la vía aérea”. En resumen, diferenció 
CAM de anestesia general evitando que se pa-
gase como CAM lo que en realidad se acababa 
convirtiendo en anestesia general.
Mientras esta nueva declaración se fraguaba, 
muchos administradores de salud abordaron 
cuándo los CAM eran clínicamente necesa-
rios. La petición de este acto por parte de un 
médico o del propio paciente no era suficiente 
para justificar el pago en un procedimiento de-
terminado. Muchos administradores habían de-
terminado que ciertos procesos diagnósticos 
y terapéuticos habitualmente no requerían el 
servicio de un anestesiólogo mientras que, en 
otros, la sedación consciente la consideraban 
inherente al proceso (y por tanto incluida en la 
tarifa del proceso), por lo cual tampoco nece-
sitaban su presencia. Incluían también muchos 
procedimientos menores o mínimamente inva-
sivos donde la sedación o la anestesia rara-
mente eran necesarios. Todo este batiburrillo 
fue la olla donde se coció la nueva y definitiva 
declaración (hasta el momento) que es la que 
expondremos en el siguiente punto.

3.  DEFINICIÓN DE CUIDADOS 
ANESTÉSICOS MONITORIZADOS

La ASA, a través de su Comité Económico 
aprobado por el comité de delegados en octu-
bre de 2005 y modificado en octubre de 2013 
(8), establece que “los Cuidados Anestésicos 
Monitorizados son un tipo específico de acto 

anestésico para procedimientos diagnósticos y 
terapéuticos; las indicaciones para efectuarlos 
tienen en cuenta la naturaleza del procedimien-
to, la condición clínica del paciente y/o la po-
tencial necesidad de convertir a una anestesia 
general o regional”.
Incluyen todos los aspectos de los cuidados 
anestésicos: evaluación preanestésica, cuida-
dos intraoperatorios y gestión postanestésica. 
Durante los mismos, el anestesiólogo propor-
ciona directamente, o dirige, la provisión de un 
número específico de servicios: a) diagnóstico 
y tratamiento de problemas clínicos que ocu-
rran durante el procedimiento; b) sostén de fun-
ciones vitales; c) administración de sedantes, 
analgésicos, hipnóticos, agentes anestésicos y 
otra medicación cuando sea necesaria para la 
seguridad del paciente; d) apoyo psicológico 
y confort físico, y e) gestión de otros servicios 
médicos cuando sean necesarios para com-
pletar el procedimiento.
Los CAM pueden incluir varios niveles de seda-
ción, analgesia y ansiolisis si son necesarios. 
El responsable de los mismos tiene que estar 
preparado y cualificado para convertir a una 
anestesia general cuando sea necesario. Si 
el paciente pierde la consciencia y la capaci-
dad de responder adecuadamente, el cuidado 
anestésico se equipara a una anestesia gene-
ral, independientemente de que se requiera la 
instrumentación de la vía aérea.
Asimismo, se establece que son un acto médi-
co aplicado a un paciente individual y deberían 
estar sujetos a los mismos honorarios que una 
anestesia general o regional. 
Son necesidades adicionales para unos Cuida-
dos Anestésicos Monitorizados adecuados: a) 
evaluación preanestésica; b) prescripción de 
cuidados anestésicos; c) participación perso-
nal o tutoría clínica de los cuidados; d) presen-
cia física continua del anestesiólogo o, en caso 
de tutoría clínica, del residente que está siendo 
dirigido, y e) presencia próxima o, en caso de 
tutoría clínica, disponibilidad para el diagnósti-
co y tratamiento de emergencias (9).
Tampoco es infrecuente escuchar entre los 
cirujanos pedir nuestra colaboración para “un 
mascarillazo”, “quédate por ahí por si te ne-
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cesito”, “una cosita pequeña”, etc., y demás 
calificativos con los que demuestran un desco-
nocimiento de nuestro ámbito de actuación. La 
incomprensión, por tanto, no es solo con la ad-
ministración sino que también la encontramos 
entre nuestros compañeros médicos.

4.  DISTINCIÓN ENTRE SEDACIÓN 
Y CUIDADOS ANESTÉSICOS 
MONITORIZADOS

El camino ha sido largo pero las amenazas 
continúan. La escasez de anestesiólogos, 
combinado con el aumento del número de 
procedimientos realizados bajo sedación, han 
conducido a algunos médicos no anestesistas 
a administrar sedación para otros médicos, 
cuyos servicios son abonados como sedación 
consciente y no como CAM. La falta de preci-
sión en el concepto hace que nuestra especiali-
dad se enfrente al riesgo de que se paguen los 
CAM como sedación consciente y no como el 
servicio anestésico específico que realmente es.
Para evitar confusiones, la ASA en el 2013 
publicó un nuevo documento distinguiendo la 
sedación moderada de los CAM (10). 
La sedo-analgesia moderada (también conoci-
da como sedación consciente, y que en lo su-
cesivo nombraremos como sedación modera-
da) es un servicio médico reconocido. Durante 
la sedación moderada, un médico supervisa 
o administra personalmente medicaciones se-
dantes y/o analgésicas que alivien la ansiedad 
del paciente y controlen su dolor durante un 
procedimiento diagnóstico o terapéutico. La 
depresión del nivel de consciencia que esta 
técnica implica (a un nivel “moderado”) es ne-
cesaria para facilitar el éxito del procedimiento 
diagnóstico o terapéutico a la vez que propor-
ciona confort y cooperación por parte del pa-
ciente. Los médicos que proporcionen seda-
ción moderada tienen que estar cualificados 
para reconocer la sedación “profunda”, mane-
jar sus consecuencias y ajustar nuevamente 
el nivel de sedación a un nivel “moderado” o 
menor. La valoración continua de los efectos de 
los fármacos sedantes o analgésicos en el ni-

vel de consciencia y en las funciones cardiaca 
y respiratoria es un elemento integral de este 
servicio.
Los CAM se distinguen de la sedación modera-
da de varias maneras. Un componente esencial 
es la valoración anestésica y el manejo de los 
desarreglos fisiológicos presentes o anticipa-
dos o de los problemas médicos que puedan 
surgir durante el procedimiento diagnóstico o 
terapéutico. Asimismo, estos pueden incluir la 
administración de sedantes y/o analgésicos a 
menudo usados para la sedación moderada, 
pero el dispensador de los mismos tiene que 
estar preparado y cualificado para convertir a 
una anestesia general cuando esta sea nece-
saria. Adicionalmente, es imprescindible que el 
administrador esté capacitado para rescatar la 
vía aérea de un paciente si esta se viese com-
prometida por la sedación; en contraste con la 
sedación moderada, que no es esperado que 
se induzcan profundidades de sedación que 
perjudiquen la capacidad propia de mantener 
la integridad de la vía aérea. Estos componen-
tes de los CAM son aspectos propios de una 
actuación anestésica que no formarían parte 
de la sedación moderada.
La administración de sedantes, hipnóticos, 
analgésicos, además de drogas anestésicas 
comúnmente usadas para la inducción y el 
mantenimiento de una anestesia general es 
frecuentemente, pero no siempre, una parte 
de los CAM. En algunos pacientes que requie-
ren solo sedación mínima, los CAM están a 
menudo indicados porque incluso pequeñas 
dosis de estas medicaciones podrían preci-
pitar respuestas fisiológicas adversas que 
necesitarían intervenciones clínicas agudas e 
incluso la resucitación del paciente. Si por la 
condición de un paciente y/o por las necesi-
dades de un procedimiento es probable que 
se requiera un nivel de sedación profundo o 
incluso un periodo transitorio de anestesia ge-
neral, solo se le debería permitir practicar esa 
sedación a alguien con pericia en la práctica 
anestésica. Debido a la fuerte probabilidad de 
que una sedación profunda pueda, intencio-
nadamente o no, transitar a anestesia general, 
las habilidades de un anestesiólogo son nece-
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sarias para manejar los efectos de la aneste-
sia general en el paciente, así como retornar 
al paciente rápidamente a un estado de seda-
ción más superficial.
Los CAM incluyen una serie de responsabilida-
des postprocedimiento más allá de las respon-
sabilidades de los que practican la sedación 
moderada. Estas incluyen asegurar un com-
pleto retorno a la consciencia completa, alivio 
del dolor, manejo de respuestas fisiológicas 
adversas o efectos laterales de las medicacio-
nes administradas durante el procedimiento, 
así como diagnóstico y tratamiento de proble-
mas médicos coexistentes. Además, la capaci-
dad de ajustar el nivel de sedación desde una 
consciencia completa a una anestesia general, 
durante el curso de un procedimiento, implica 
máxima flexibilidad en concordancia con el ni-
vel de sedación necesario para las necesida-
des del paciente y los requerimientos del pro-
cedimiento al cual este está siendo sometido. 
En ocasiones, cuando el proceso es más inva-
sivo o cuando el paciente es especialmente frá-
gil, optimizar el nivel de sedación es necesario 
para conseguir unas condiciones óptimas para 
la consecución.
En resumen, los CAM son un servicio médico 
que es claramente distinto de una sedación 
moderada debido a las expectativas y a las 
cualificaciones del proveedor que tiene que ser 
capaz de usar todos los recursos anestésicos 
para mantener la homeostasis y proveer con-
fort y seguridad al paciente durante un proce-
dimiento diagnóstico y terapéutico.

5. INDICACIONES

Al ser una técnica que produce menos distur-
bios fisiológicos que la anestesia general (11), 
son muchos los procedimientos subsidiarios 
de ser realizados bajo esta modalidad. La ne-
cesidad es debida bien por lo poco conforta-
ble del procedimiento, bien por la necesidad 
de colaboración del paciente, o bien por la 
condición médica de este. Intentaremos cla-
sificar los más habituales según la analgesia 
necesaria (Tabla I).

Tabla I
Indicaciones de Cuidados 

Anestésicos Monitorizados (2)

SIN NECESIDADES 
ANALGÉSICAS

CON NECESIDADES 
ANALGÉSICAS

– Radioterapia

–  Técnicas de imagen 
en niños

– Prueba de parto

–  Endoscopia digestiva 
alta

– Fibrobroncoscopia
– �Endoscopia digestiva 

baja
–  Litotricia extracorpórea
–  Captación transvaginal 

de ovocitos 

CON ANESTESIA  
LOCAL

CON ANESTESIA 
LOCORREGIONAL

–  Angiografía, 
colocación de 
marcapasos y 
catéteres vasculares

– �Extracciones dentales

– �Cataratas y otras 
cirugías oftálmicas

– �Exéresis de lesiones 
cutáneas

– Polipectomía nasal

–  Artroscopia, cirugía del 
túnel carpiano y otras 
cirugías ortopédicas 
menores

– �Circuncisión, 
herniorrafia y 
varicocele

–  Septorrinoplastia, 
lifting facial y otras 
cirugías plásticas

– �Vasectomía y 
orquidopexia

– Cirugía perineal

– Histeroscopia

– �Cistoscopia y 
resección transuretral

– Histerectomía vaginal

– �Hemorroidectomía y 
hernorrafia
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6. FACTORES DE RIESGO

Más que de contraindicaciones, nos parece 
más correcto identificar los factores de riesgo a 
los que el paciente se puede enfrentar:
a)  Factores de riesgo inherentes al proceso: 

anestesia peri- o retrobulbar.
b)  Factores de riesgo inherentes a la condición 

médica del paciente: estado físico ASA III o 
superior, obesidad mórbida (IMC > 40), ap-
nea del sueño, incapacidad para obedecer 
órdenes simples (disfunción cognitiva, intoxi-
cación), espasticidad o desórdenes del mo-
vimiento que compliquen el proceso, historia 
de intolerancia a los sedantes habituales (uso 
crónico de opioides o benzodiacepinas), pa-
cientes con problemas médicos activos re-
lacionados con el alcohol o drogas, pacien-
tes en los extremos de la vida (< 18 años o  
> 70 años), riesgo de obstrucción de las vías 
aéreas por alteraciones anatómicas (apnea 
del sueño o estridor, dismorfia facial, anor-
malidades orales, de cuello o mandíbula), 
pacientes agitados o no cooperantes y pro-
cedimientos demorados que requieran se-
dación profunda.

La única contraindicación sería la imposibili-
dad de realizar el procedimiento diagnóstico 
o terapéutico en régimen de Cuidados Anes-
tésico Monitorizados, ya sea por la naturaleza 
del procedimiento al que va a ser sometido el 
paciente o por la condición médica del mismo, 
necesitando, a priori, una técnica anestésica 
más profunda.

7.  EVALUACIÓN PREANESTÉSICA, 
NIVELES DE SEDACIÓN Y  
MONITORIZACIÓN

Los CAM son un acto médico anestésico que 
no deben ser considerados de menor impor-
tancia que sus “hermanas”: la anestesia gene-
ral o locorregional. Debemos, por tanto, ejercer 
como anestesiólogos y dividir el proceso en 
las tres fases propias de cualquier anestesia: 
evaluación preanestésica, actitud intraprocedi-
miento y cuidados postanestésicos.

a)  Evaluación preanestésica: no debería ser 
diferente que para otros pacientes. Tiene es-
pecial interés evaluar la capacidad del pa-
ciente para quedarse inmóvil, así como su 
cooperación. La capacidad para comunicar-
se verbalmente es importante porque ayuda 
en la monitorización del nivel de sedación y 
de la función cardiorrespiratoria, es un me-
dio para explicarle al paciente lo que preten-
demos y lo que ocurrirá, y también permite 
pedirle su colaboración. La coexistencia de 
problemas cardiorrespiratorios a menudo es 
una indicación de CAM en vez de una anes-
tesia general (11). Sin embargo, problemas 
asociados (como tos persistente u ortopnea) 
pueden impedir la inmovilidad o mantener la 
posición adecuada.

b)  Niveles de sedación: la sedación es un con-
tinuum (Tabla II) y la respuesta a los fárma-
cos no siempre es predecible para cada pa-
ciente individualmente (7). Por lo tanto, los 
administradores de sedación deberían ser 
capaces de rescatar a los pacientes cuyos 
niveles de sedación llegan a ser más pro-
fundos de lo que inicialmente se perseguía. 
Como hemos visto, los individuos que ad-
ministran sedación consciente deberían ser 
capaces de rescatar pacientes que entren 
en un estado de sedación profunda, mien-
tras que aquellos que administran sedación 
profunda deben ser capaces de rescatar a 
los que entran en anestesia general. 
La profundidad necesaria varía entre cada 
procedimiento diagnóstico o terapéutico 
que estemos realizando. Los objetivos que 
tenemos que perseguir cuando aplicamos 
una sedo-analgesia son la sedación, la anal-
gesia, el control de ansiedad, el aumento del 
confort y la seguridad del paciente (12).

c)  Monitorización básica: la ASA habla de 
dos niveles de monitorización (13): uno 
por el cual se requiere la presencia de un 
anestesista cualificado durante cualquier 
acto anestésico, ya sea anestesia general, 
locorregional o CAM, y otro por el cual se 
tiene que monitorizar de forma continua la 
oxigenación, la ventilación, la circulación y 
la temperatura.
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En nuestra práctica clínica, la presencia de un 
anestesista es inherente a los CAM. La monito-
rización habitual de la frecuencia cardiaca, el 
electrocardiograma, la saturación periférica de 
oxígeno y la presión arterial no invasiva sería 
impensable no ofrecérsela a los pacientes. Más 
dudas nos suscita la necesidad de monitorizar la 
temperatura, máxime cuando estamos hablando 
de procedimientos cortos y poco invasivos, don-
de la pérdida de calor debería ser escasa. 
Es cierto que el pulsioxímetro es una monitoriza-
ción básica, pero ¿es todo lo confiable que ne-
cesitamos para la vigilancia respiratoria? Todos 
conocemos el axioma: “los pacientes mueren 
(o tienen secuelas fatales) por falta de oxige-
nación, no por falta de ventilación”; así podía-
mos estar confiados con nuestro análisis de la 
saturación arterial de oxígeno, pero ¿no sería 
deseable evitar una situación de desaturación? 
Porque para que baje la saturación de oxígeno 
hace falta un tiempo donde el paciente estuvo 
en apnea o, al menos, con alguna alteración de 
la ventilación y, por ello, tardaremos en diagnos-
ticarla, máxime si estamos aportando una frac-
ción inspirada de O2 (FiO2) más elevada que el 
21 % ambiental (14). No está de más recordar 

las cuentas clásicas que nos hacíamos cuan-
do aprendíamos los secretos de la anestesia: si 
ocupamos la capacidad residual funcional de 
un paciente (aproximadamente 2.000 ml) con 
una FiO2 del 100 %, y sabiendo que el consumo 
de oxígeno medio son 250 ml/min, obtendremos 
un tiempo aproximado entre la apnea y la des-
tauración arterial de oxígeno de unos 8 minutos, 
tiempo extra que es precioso para el abordaje 
de una vía aérea difícil, pero que respecto a la 
sedación nos enmascara las posibles alteracio-
nes de la ventilación si únicamente nos fiamos 
del pulsioxímetro (15,16).
Sabemos que el decúbito y la sedación predis-
ponen a una “hipoventilación fisiológica” que 
favorece la desaturación, por eso es mandato-
rio o altamente recomendable aumentar la FiO2 
cuando vayamos a sedar a un paciente, pero 
sabiendo que enmascara las alteraciones en la 
ventilación. Por tanto ¿cuál será la FiO2 reco-
mendable? Pues no hay una regla estricta, sino 
que debe ser aquella que permita mantener la 
saturación en el límite por nosotros prefijado 
para ese paciente en concreto (17).
Volviendo a las limitaciones de la oximetría de 
pulso y al margen de las opiniones, hay traba-

Tabla II
Niveles de sedación

SEDACIÓN MÍNIMA 
(ansiolisis)

SEDO-ANALGESIA 
MODERADA 

(sedación consciente)

SEDO-ANALGESIA 
PROFUNDA

ANESTESIA 
GENERAL

Sensibilidad Respuesta normal 
a la estimulación 
verbal

Respuesta 
adecuada* al 
estímulo verbal o 
táctil

Respuesta 
adecuada tras 
estímulos repetidos 
o dolorosos

No responde 
incluso a estímulos 
dolorosos

Vía aérea No afectada No requiere 
actuación

Puede requerir 
actuación

A menudo requiere 
intervención

Ventilación 
espontánea

No afectada Adecuada Puede ser 
inadecuada

Frecuentemente 
inadecuada

Función 
cardiovascular

No afectada Normalmente 
mantenida

Normalmente 
mantenida

Puede alterarse

*El reflejo de retirada a un estímulo doloroso no se considera una respuesta adecuada.
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jos que demuestran que la apnea aparece hasta 
en un 6 % de las sedaciones (18), la desatura-
ción se puede encontrar hasta en el 75 % de los 
pacientes sedados (depende del nivel asumido 
de saturación aceptable) (19) y que las com-
plicaciones más frecuentes se deben a even-
tos respiratorios (en un 22% de los casos) (18). 
Por otra parte, se ha encontrado una mortalidad 
de 8/100.000 sedaciones para exploraciones 
gastrointestinales (frente a una mortalidad de 
8/1.000.000 en anestesias generales) (20).
La monitorización de la ventilación es otro punto 
controvertido, pero en julio de 2011 se publica-
ron los nuevos estándares para monitorización 
anestésica básica propuestos por la ASA (13). 
En uno de sus puntos habla de la monitorización 
de la ventilación durante la práctica de la anes-
tesia locorregional, tanto sin sedación como con 
sedación. Respecto a la primera opción (sin se-
dación) dice que se debe monitorizar la ade-
cuada ventilación mediante signos clínicos (que 
es lo que se hacía en la práctica hasta el mo-
mento), mientras que durante los procesos con 
sedación, aparte de los signos clínicos, se debe 
monitorizar también el CO2 exhalado. La utili-
dad de la capnografía también es reconocida 
ese mismo año por la Association of Anaesthe-
sists of Great Britain and Ireland (AAGBI) (21), 
el European Board of Anaesthesiology (EBA) 
y la World Federation of Societies of Anesthe-
sia (WFSA). Por otro lado, esta necesidad fue 
rechazada por colectivos de no anestesistas, 
que argumentaban la falta de evidencia para 
generalizar su uso en sedaciones moderadas y 
el aumento del gasto que supondría que esta 
monitorización se generalizase (22).
Otro punto fundamental que es preciso moni-
torizar, pero que los estándares de la ASA no 
mencionan, es la evaluación del nivel de seda-
ción y el estado de consciencia del paciente. 
Para este propósito podemos usar varios mé-
todos, siendo los más extendidos aquellos que 
se basan en la evaluación clínica o en la elec-
troencefalografía (23). 
Para el método clínico de monitorización del ni-
vel de sedación, la práctica habitual nos lleva 
al control por la clínica. Sin embargo, no estaría 
de más usar alguna escala de medida como la 

Escala de Ramsay (24) (muy limitada) (Tabla III) 
o la más útil escala MOAA/S (Modified Observer 
Assessment of Alertness/Sedation) (25) (Tabla 
IV). Según esta última, un valor de 3-4 significa 
sedación moderada y 1-2 implica inconsciencia. 
La desventaja es que los pacientes necesitan 
ser estimulados para aplicar el test.

Tabla III
Escala de Ramsay

NIVEL DE 
SEDACIÓN

CARACTERÍSTICAS

1 Paciente ansioso, agitado

2 Paciente cooperador, orientado y 
tranquilo

3 Paciente dormido con respuesta a 
las órdenes

4 Dormido con breves respuestas a 
la luz y al sonido

5 Dormido con solo respuesta al 
dolor

6 Sin respuesta

En cuanto a los métodos electroencefalográfi-
cos, estos se basan en que el paso de cons-
ciencia a inconsciencia se caracteriza por una 
reducción gradual de ondas electroencefalo-
gráficas de alta frecuencia y baja amplitud (α y 
β), sustituidas por las de baja frecuencia y alta 
amplitud (θ y δ) hasta la supresión de puntas. El 
índice biespectral (BIS) es un instrumento es-
pecífico creado para describir, de una manera 
simple, las variaciones en el electroencefalo-
grama (EEG) que se corresponden con diferen-
tes estados de sedación, anestesia, despertar 
y coma. Un análisis estadístico ha permitido 
asociar cambios característicos en el EEG con 
diferentes grados de sedación y pérdida de 
consciencia, y ha sido posible correlacionar 
este EEG con un índice numérico llamado BIS 
(de 0 a 100) (23) (Tabla V).
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Tabla IV
Escala Modified Observer Assessment of Alertness/Sedation (MOAA/S)

RESPUESTA HABLA EXPRESIÓN FACIAL OJOS PUNTUACIÓN

Responde rápido a la 
voz con tono normal

Normal Normal Normal 5

Responde 
lentamente a la voz 
con tono normal

Levemente 
enlentecida 

Escasa 
relajación

Escasa 
relajación 

4

Responde solo a 
la llamada fuerte o 
repetida

Profundamente 
enlentecida 

Marcada 
relajación

Ptosis 
marcada 

3

Responde tras la 
sacudida o pinchazo 

Palabras 
incomprensibles

- - 2

No responde a la 
sacudida o pinchazo

- - - 1

No responde  
al dolor

- - - 0

Tabla V
Relación entre BIS, MOAA/S, TCI propofol  

y la respuesta del paciente

BIS TCI PROPOFOL MOAA/S NECESIDADES

80-100 - 5 sedación mínima -

60-80 < 2,5 µg/ml 3-4 sedación moderada Control de la vía aérea

40-50 > 2,5 µg/ml 2-3 sedación profunda Ventilación asistida

< 40 > 3 µg/ml Anestesia general Ventilación controlada

5. CAPITULO 5.indd   91 27/08/14   16:59



92 J. Juncal, S. López, P. Diéguez    

8.  FÁRMACOS UTILIZADOS PARA LA 
SEDACIÓN Y SU ADMINISTRACIÓN 

Tenemos a nuestra disposición una gran varie-
dad de agentes sedantes y adyuvantes. Los 
fármacos elegidos deberían cubrir la analge-
sia, amnesia e hipnosis, con un mínimo de 
efectos adversos (náuseas y vómitos, seda-
ción prolongada, problemas cardiorrespirato-
rios y disforia). Idealmente, la recuperación de 
una sedación debería ser completa y rápida; 
además, el paciente debería estar despierto 
o despertable durante el procedimiento y ser 
capaz de comunicarse y colaborar durante el 
procedimiento.
Mientras practicamos una sedación, el pacien-
te puede agitarse. Habitualmente esto es debi-
do al dolor que el procedimiento diagnóstico o 
terapéutico provoca, pero también puede ser 
debido a otras causas. Estas causas pueden 
ser: ansiedad, hipoxia, hipercarbia, toxicidad 
por anestésicos locales, hipoperfusión cere-
bral, distensión de la vejiga, hipotermia, hiper-
termia, prurito, náusea, disconfort posicional, 
lugar de la infiltración endovenosa, insuflación 
prolongada del torniquete o un cirujano que se 
apoya en el paciente (2).
Casi todos los fármacos usados siguen un 
modelo farmacocinético multicompartimental. 
Lo más importante es conocer su farmacoci-
nética y su farmacodinamia para elegir el que 
mejor se adapte a las características del pro-
cedimiento que vamos a realizar y al ámbito 
ambulatorio. 

8.1. Fármacos utilizados (26)

Midazolam

Es una benzodiacepina que ejerce un efecto 
sedante y somnífero de intensidad pronuncia-
da. También ejerce un efecto ansiolítico, anti-
convulsivante y miorrelajante. Además produce 
una amnesia anterógrada breve.
Su duración de acción es breve a causa de la 
rápida transformación metabólica. En el caso 

de voluntarios sanos, la semivida de elimina-
ción del midazolam es de 1,5 a 2,5 horas.

Propofol

Es una emulsión lipídica que no contiene con-
servantes antimicrobianos y el vehículo puede 
favorecer el crecimiento de microorganismos, 
por eso deben mantenerse las condiciones 
asépticas durante su extracción, manipulación 
e infusión, debiéndose desechar esta al final de 
12 horas de perfusión.
El propofol es un agente anestésico de acción 
corta con un comienzo de acción rápido de, 
aproximadamente, 30 segundos, y una recu-
peración de la anestesia normalmente tam-
bién rápida.
El descenso de las concentraciones de propo-
fol después de una dosis en bolo, o tras la fina-
lización de una perfusión, se puede describir 
mediante un modelo abierto de tres comparti-
mentos. La primera fase se caracteriza por una 
distribución muy rápida (vida media de 2-4 mi-
nutos) seguida de una eliminación rápida (vida 
media de 30-60 minutos) y una fase final más 
lenta que corresponde a la redistribución de 
propofol de los tejidos poco perfundidos.

Dexmedetomidina

Es un agonista selectivo de los receptores alfa-2 
adrenérgicos que tiene un efecto simpaticolítico 
a través de la disminución de la liberación de 
noradrenalina en las terminaciones nerviosas 
simpáticas. Los efectos sedantes están media-
dos por la inhibición del locus coeruleus situado 
en el tronco cerebral. Tiene efectos analgésicos 
y ahorradores de anestésicos/analgésicos. Los 
efectos cardiovasculares dependen de la dosis: 
a) con ritmos de perfusión más bajos dominan 
los efectos centrales produciendo una disminu-
ción de la frecuencia cardiaca y la presión san-
guínea; b) con dosis más altas, prevalecen los 
efectos vasoconstrictores periféricos, llevando a 
un aumento en la resistencia vascular sistémica 
y la presión sanguínea, mientras que el efecto 
de bradicardia se ve aumentado. Está relativa-
mente libre de efectos depresivos respiratorios.
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La dosis puede ajustarse gradualmente dentro 
de un rango de 0,2 a 1,4 µg/kg/h con el fin de 
alcanzar el nivel deseado de sedación, en fun-
ción de la respuesta del paciente. 

Ketamina

Produce un estado anestésico caracterizado 
por analgesia profunda, reflejo laringofaríngeo 
normal y tono musculoesquelético normal o 
ligeramente aumentado. También produce es-
timulación cardiorrespiratoria suave aunque, 
en ocasiones (sobre todo cuando se usa en 
grandes dosis infundidas rápidamente), puede 
producir depresión respiratoria. 
La ketamina produce sedación, inmovilidad, 
amnesia y marcada analgesia. El estado 
anestésico producido por la ketamina ha sido 
denominado “anestesia disociativa” debido a 
que interrumpe, de forma selectiva, las vías 
de asociación cerebral antes de producir el 
bloqueo sensorial somestésico. La ketamina 
puede deprimir selectivamente el sistema tá-
lamoneocortical antes de bloquear significati-
vamente los sistemas límbico y reticular acti-
vador.
Se han propuesto numerosas hipótesis para ex-
plicar los efectos de la ketamina, incluyendo la 
unión a los receptores del N-Metil-D-Aspartato 
(NMDA) en el sistema nervioso central, la inte-
racción con receptores opiáceos a nivel central 
y espinal y la interacción con receptores coli-
nérgicos de tipo muscarínico, de la noradrena-
lina y de la serotonina. La actividad sobre los 
receptores NMDA puede ser la responsable 
de la analgesia, así como de los efectos psi-
quiátricos. La ketamina tiene actividad simpa-
ticomimética, dando lugar a taquicardia, hiper-
tensión, incremento del consumo de oxígeno 
cerebral y miocárdico, incremento del flujo 
sanguíneo cerebral e incremento de la presión 
intraocular e intracraneal. Además, la ketamina 
es un potente broncodilatador.
Los efectos clínicos observados tras la admi-
nistración de la ketamina incluyen: incremento 
de la presión sanguínea, incremento del tono 
muscular (pudiendo asemejarse a catatonia), 
apertura de los ojos (normalmente acompaña-

da de nistagmo) e incremento del consumo de 
oxígeno miocárdico.
La ketamina se distribuye rápidamente tras su 
administración parenteral, en primer lugar por 
los tejidos altamente irrigados (corazón, pul-
món, cerebro, etc.), seguidos por el tejido mus-
cular y tejidos periféricos y, a continuación, por 
el tejido adiposo. 

Fentanilo

Es un potente analgésico narcótico de rápi-
do inicio de acción. La duración habitual del 
efecto analgésico es de, aproximadamente,  
30 minutos después de una única administra-
ción intravenosa de una dosis de hasta 100 µg.
El nivel de anestesia-analgesia es dependiente 
de la dosis y puede ajustarse al grado de dolor 
de la intervención quirúrgica. Tiene un amplio 
margen terapéutico. Como sucede con los de-
más analgésicos narcóticos, en función de la 
dosis y el ritmo de administración, el fentanilo 
puede provocar rigidez muscular, así como eu-
foria y bradicardia.

Remifentanilo

El remifentanilo es un agonista selectivo de los 
receptores opioides µ, cuya acción comienza 
rápidamente y su duración es muy corta. Se 
metaboliza por esterasas plasmáticas, tenien-
do una vida media sensible al contexto entre 
3-5 minutos. 

Alfentanilo

El alfentanilo es un potente analgésico opiáceo 
que se caracteriza por tener un inicio de acción 
muy rápido y una duración muy breve. Peque-
ñas dosis son muy útiles en intervenciones qui-
rúrgicas cortas, muy dolorosas y en pacientes 
ambulatorios siempre que se tenga disponible 
un buen equipo de monitorización. El máximo 
efecto analgésico y de depresión respiratoria 
tiene lugar en 1 o 2 minutos.
Una dosis intravenosa en bolo de 7-15 µg/kg 
(1-2 ml/70 kg) será suficiente para interven-
ciones que duren menos de 10 minutos. Si la 
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duración de la intervención se alarga más de  
10 minutos, se administrarán incrementos adi-
cionales de 7-15 µg/kg (1-2 ml/70 kg) cada 
10-15 minutos o según sea necesario por la 
clínica. Asimismo, en la mayoría de los casos, 
deberá mantenerse la respiración espontánea 
con esa dosis inyectada lentamente. 
La duración de acción del alfentanilo es tres 
veces más corta que una dosis equipotente 
de fentanilo, y es claramente dosis dependien-
te. En los casos en que se requieran más de  
60 minutos de analgesia se recomienda la admi-
nistración en infusión continua. El efecto depre-
sor de la frecuencia respiratoria y la ventilación 
alveolar es de menor duración que la que pro-
voca el fentanilo y, en la mayoría de los casos, 
la duración del efecto analgésico excede a los 
efectos respiratorios. La duración y el grado de 
depresión respiratoria aumentan con la dosis.

8.2. Sistemas de administración

Farmacológicamente es preferible usar una per-
fusión continua que bolos repetidos por tres ra-
zones: a) hay una ajustada correlación entre la 
concentración plasmática y el efecto farmacoló-
gico; b) una administración en bolos basada en 
signos clínicos no consigue una sedación conti-
nua (2), que es lo que deberíamos procurar, y c) 
un bolo se traduce en amplias variaciones de la 
concentración en el lugar de efecto.
−  Perfusión continua: es la modalidad más sim-

ple. Primero administraremos un bolo que 
rellene el compartimento central y llegue al 
lugar de efecto (biofase), y luego manten-
dremos el nivel alcanzado con una perfusión 
constante previamente escogida por el clíni-
co, según un régimen de prescripción deter-
minado y los signos clínicos del paciente.

−  Sistema TCI (explicado en el Capítulo 6): sim-
plifica la técnica de la infusión. Puede estimar 
la correcta velocidad de infusión necesaria 
para obtener y mantener una concentración 
plasmática efectiva, basada en parámetros 
farmacocinéticos definidos previamente. 
Funciona de una forma similar a la perfusión 
continua antes relatada: al inicio se da un 

bolo que rellena el compartimento central y 
una perfusión rápida para compensar la rápi-
da distribución; después de eso la velocidad 
de infusión se enlentece. Cuando es nece-
saria una concentración mayor, se administra 
un bolo seguido de una rápida velocidad de 
infusión. También puede parar hasta alcanzar 
un nivel más bajo requerido y comenzar una 
nueva velocidad cuando este se alcance. Se 
ha desarrollado un modo en “sitio de efecto” 
para tener un control más estrecho. Esto se 
basa en una constante de equilibrio desde 
el compartimento central hacia el lugar de 
efecto (el cerebro) denominada Ke0, puesto 
que desde que la droga es depositada en 
la sangre tendrá que atravesar una serie de 
membranas (BHE) y unirse a determinados 
receptores para ejercer su efecto. 

−  Sistema PCA: ya que hay varios grados de 
sedación deseados y bastante variabilidad 
entre pacientes, este método permite que el 
paciente se administre los sedantes cuando 
los necesite (siempre bajo la supervisión de 
un anestesiólogo) para conseguir un nivel de 
consciencia que él mismo necesite (27). Los 
pacientes están expuestos a una sobredosi-
ficación y se ha comprobado un despertar 
más demorado que cuando la sedación es 
dirigida por un anestesiólogo aunque, en al-
gunos estudios, los pacientes relatan mayor 
satisfacción con esta técnica que con las 
anteriores (28), ya que son parte activa del 
proceso.

8.3. Pautas más utilizadas

Son posibles muchas combinaciones para 
acercarnos a la sedación ideal; casi podríamos 
decir que tantas como anestesiólogos hay. Al-
gunas de ellas han alcanzado fama en ciertos 
medios y hasta tienen nombre propio: Kikofol, 
Miguelina, Juncalina, etc., y se transmiten y 
modifican por tradición oral sin que consten 
en la literatura médica. Pero al margen de lo 
anecdótico, los autores proponemos unas pau-
tas basadas en el conocimiento científico y que 
reflejamos en la Tabla VI.
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Dependiendo del grado de sedación pode-
mos usar midazolam tanto para ansiolisis  
(10-20 µg/kg) como para sedación consciente 
(40-50 µg/kg). Lo primero es útil cuando nece-
sitamos de forma imprescindible la colaboración 
del paciente, pero queremos proporcionarle un 
grado de confort. La sedación consciente será 
útil cuando necesitemos la colaboración de for-
ma puntual, pero deberá ser utilizada en un pro-
ceso nada doloroso (per se o a través de alguna 
técnica locorregional) ante el riesgo de movi-
mientos continuos que el paciente no controlará 

al haberse abolido su voluntariedad (29,30). Los 
autores recomiendan su uso en todas las anes-
tesias locorregionales (excepto si hay alguna 
contraindicación evidente), ya que no demoran 
el alta a domicilio, permiten la modalidad de fast-
trach (ver Capítulo 15) y hacen que el paciente 
perciba una sensación de profesionalidad y de 
trabajo bien hecho (31). Con esto perseguimos 
la máxima: “el paciente en quirófano tiene que 
dormir, con tubo o sin tubo”.
Si buscamos la hipnosis, el propofol sería el ade-
cuado (TCI 0,5-1,5 µg/ml o 10-100 µg/kg/min). 

Tabla VI
Diferentes modos de sedación 

FÁRMACO BOLO INICIAL
INFUSIÓN 
CONTINUA

TCI PCA

Propofol para 
sedación ligera 0,4 mg/kg 0,5-2 mg/kg/h 1-2 µg/ml 10-20 mg/3-5 min

Propofol para 
sedación profunda 1,5-2 mg/kg

10 mg/kg/h durante 
10 min y 3-6 mg/

kg/h después

Inducción:  
4-6 µg/ml

Mantenimiento:  
2-4 µg/ml

-

Remifentanilo - 0,025-0,15 µg/
kg/min - -

Midazolam + 
propofol

0,03 mg/kg
0,4 mg/kg 0,6-6 mg/kg/h 1-2 µg/ml -

Midazolam + 
remifentanilo 2-4 mg 0,025-0,05 µg/

kg/min - -

Midazolam + 
fentanilo - - - 0,5 mg +  

25 µg/5 min
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Es útil en procesos no excesivamente dolorosos 
sin recurso de opioides ni anestesia locorregio-
nal (colonoscopia, histeroscopia, etc.). Tam-
bién es usado como inductor del sueño para 
acelerar el inicio de acción del midazolam. Hay 
que recordar sus propiedades antieméticas, 
muy útiles para pacientes ambulatorios.
Respecto al uso clínico de los opioides, dosis de 
0,5-1 µg/kg de fentanilo ayudan a complementar 
bloqueos insuficientes o de latencia demorada. 
La perfusión de remifentanilo, solo o con propo-
fol, es muy útil en procesos algo más dolorosos 
(CPRE, litotricia extracorpórea, etc.) o de difícil 
o incorrecta aplicación de anestesia local (dre-
naje de abscesos, bloqueos fallidos, etc.), pero 

hay que tener atención en aquellos en los que 
no tenemos un acceso fácil a la vía aérea por el 
riesgo de apnea de esta combinación.
La ketamina no debería ser usada sola a no 
ser que nuestro objetivo sea una anestesia ge-
neral, pero se puede usar como coadyuvante 
(0,25-0,5 mg/kg) al midazolam para favorecer 
el inicio de acción y aprovechar sus propieda-
des analgésicas.
Todas estas pautas comentadas deben ser 
entendidas como un acercamiento general a 
la sedación, siendo muy importante titular las 
dosis hasta conseguir el efecto deseado, máxi-
me en pacientes ancianos o con mal estado de 
salud.
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1.  CONSIDERACIONES BÁSICAS DE LA 
ANESTESIA AMBULATORIA

La técnica anestésica ideal en cirugía ambulatoria 
será aquella que proporcione una rápida recupe-
ración, una adecuada analgesia postoperatoria y 
una mínima incidencia de eventos adversos, así 
como una excelente calidad intraoperatoria. La 
unidad de cirugía ambulatoria debe estar prepa-
rada para la realización de cuidados anestésicos 
monitorizados, anestesia general, anestesia neu-
roaxial, bloqueos fasciales y bloqueos nerviosos 
periféricos. La elección se realizará en función de 
las características y preferencias del paciente y 
el tipo de procedimiento quirúrgico. Es misión del 
anestesiólogo informar al paciente sobre aquella 
que proporciona mayor confort y seguridad perio-
peratoria y que favorece el alta precoz (1).
Actualmente no existen evidencias científicas que 
apoyen unos tipos de anestesia frente a otras, 
existiendo una gran variabilidad tanto en la elec-
ción de la técnica como en el agente anestésico 
a utilizar. Las diferentes opciones y los fármacos 
empleados deben valorarse en función de su 
aproximación a una técnica ideal y de si cumplen 
el objetivo de proporcionar el mayor grado de 
confort perioperatorio. Si el procedimiento lo per-
mite, y el paciente está de acuerdo, la elección 
debería ser una técnica local o un bloqueo peri-
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férico o fascial acompañada de una sedación 
que no comprometa la recuperación, como 
parte de los cuidados anestésicos monitoriza-
dos. Sin embargo, la anestesia subaracnoidea 
se emplea muy frecuentemente en el ámbito de 
la cirugía ambulatoria, pese a la evidencia cien-
tífica actual que refleja que existe un retraso en 
el alta hospitalaria y un alto índice de retención 
urinaria con respecto a la anestesia general. 
Los cuidados anestésicos monitorizados y la 
anestesia general ofrecen a los pacientes una 
elevada calidad al utilizar fármacos que permi-
ten una rápida y suave inducción, un mante-
nimiento estable con profundidad anestésica 
fácilmente modificable, un despertar rápido y 
predecible y una recuperación precoz posta-
nestésica con mínimos efectos indeseables. 
A diferencia de EE. UU., Canadá y los países 
nórdicos, donde la presencia de la anestesia 
general ocupa un lugar muy importante en los 
procedimientos ambulatorios, en nuestro país 
su empleo está en aumento durante los últimos 
años. La anestesia subaracnoidea continua 
ocupando un lugar importante en el ámbito 
ambulatorio en nuestro país a pesar de que los 
bloqueos neuroaxiales producen importantes 
retrasos en el alta. 
La anestesia general, sola o asociada a un 
bloqueo locorregional, en el año 2006, en Ca-
taluña, se realizaba en el 20-30 % de todos 
los procedimientos anestésicos ambulatorios 
(2). La mascarilla laríngea, en sus diferentes 
modalidades, ha significado una auténtica in-
novación en el manejo de la vía aérea en el 
paciente ambulatorio, representando el gold 
standard de los dispositivos extraglóticos, lle-
gando a cambiar nuestra práctica clínica y fa-
voreciendo la utilización de anestesia general 
en procedimientos en los que previamente se 
empleaban técnicas neuroaxiales (3). No cabe 
duda de que los diferentes dispositivos extra-
glóticos (Capítulo 4) han modificado la forma 
de abordar la vía aérea en cirugía ambulatoria 
y han cambiado la práctica clínica, reempla-
zando actualmente a la intubación orotraqueal 
en la mayoría de intervenciones ambulatorias, 
incluso en aquellas en las que tradicionalmen-
te esta se utilizaba. La seguridad y eficacia de 

estos en la cirugía ambulatoria ha sido demos-
trada en amplias series. En la práctica clínica, 
las indicaciones varían de acuerdo al nivel de 
experiencia del anestesiólogo con cada tipo de 
dispositivo, a las características del paciente, 
al procedimiento quirúrgico, al grado de coo-
peración del cirujano y a las ventajas y desven-
tajas percibidas sobre otras técnicas de mane-
jo de la vía aérea. 

2.  PRINCIPIOS DE LA ANESTESIA 
GENERAL

En la actualidad la anestesia general, con los 
agentes anestésicos modernos, proporciona 
una mayor seguridad para el paciente, un rápi-
do inicio de acción y un despertar predecible y 
suave, por lo que es una técnica muy emplea-
da en el ámbito de la cirugía ambulatoria. En 
numerosos procedimientos es requerida por 
pacientes y cirujanos.
Los elevados niveles de confort postoperato-
rio que proporciona la práctica de la anestesia 
general moderna se han conseguido a través 
de avances tecnológicos y la introducción en 
la práctica clínica de agentes intravenosos 
(propofol y remifentanilo) e inhalatorios (sevo-
flurano y desflurano) con unos perfiles farmaco-
cinéticos que se aproximan a las propiedades 
del agente anestésico ideal. Las técnicas de 
inducción y mantenimiento anestésico se han 
modificado considerablemente y actualmente 
se realizan con agentes de acción rápida. 
El objetivo del anestesiólogo debe ser lograr 
una dosificación óptima para obtener una ade-
cuada inducción y mantenimiento y un rápido 
despertar con mínimos efectos adversos. Para 
ello, en la práctica anestesiológica moderna es 
imprescindible el conocimiento de la farmaco-
cinética y farmacodinamia de los agentes que 
vamos a utilizar para poder predecir la evolu-
ción en el tiempo del efecto de un fármaco.
Las benzodiacepinas, los opiáceos y los rela-
jantes musculares son componentes impor-
tantes de las técnicas anestésicas balancea-
das. Las propiedades sedantes, ansiolíticas y 
amnésicas del midazolam lo convierten en un 
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fármaco muy útil en el periodo preinducción. 
Los opiáceos (fentanilo, remifentanilo) tienen 
una potente acción ahorradora de anestésico 
inhalatorio o intravenoso, mejoran la estabilidad 
hemodinámica y las condiciones anestésicas 
intraoperatorias. No obstante, son frecuentes 
los eventos adversos que producen; uno de 
los más importantes en cirugía ambulatoria es 
el incremento de la presencia de náuseas y/o 
vómitos postoperatorios (NVPO), siendo una 
importante limitación para su utilización. El uso 
o no de relajantes musculares en cirugía am-
bulatoria es controvertido (4) y la elección del 
mismo está condicionada al tipo y duración del 
procedimiento (puede requerirse principalmen-
te si se trabaja en cavidad abdómino-pélvica, 
en el cuello o la faringe, o cuando se maneja 
la vía aérea con intubación orotraqueal). El re-
lajante que se puede utilizar debería tener un 
inicio de acción rápido (menos de un minuto), 
duración de su efecto entre 10 y 15 minutos, sin 
producir efectos adversos, con un mecanismo 
de acción no despolarizante y fácil reversión o 
antagonización de sus efectos. 
Otros fármacos coadyuvantes, como los ago-
nistas de los receptores alfa adrenérgicos (clo-
nidina) y los betabloqueantes (esmolol) (5) sir-
ven para mejorar la estabilidad hemodinámica 
intraoperatoria y facilitar un rápido despertar 
debido a su papel ahorrador de anestésicos y 
analgésicos en cirugía ambulatoria. La utiliza-
ción de la ketamina en anestesia ambulatoria 
para sedación, o anestesia general, es un tema 
controvertido (6). Administrada en pequeñas 
dosis (0,1-0,5 mg/kg) presenta propiedades 
específicas para minimizar la hiperalgesia in-
ducida por opioides cuando son empleados en 
el periodo intraoperatorio y reduce los requeri-
mientos de estos durante la primera fase de su 
recuperación, sin que se afecte de manera sig-
nificativa la capacidad sensorial. Los pacientes 
están relajados y confortables sin presentar de-
terioro cognitivo. Incluso en cirugías de alto im-
pacto nociceptivo, se propone la utilización de 
dosis de carga de 0,3 mg/kg de peso, seguida 
de una infusión basal continua a una tasa de 
entre 0,1 y 0,2 mg/kg/hora, siendo recomenda-
ble la retirada paulatina de dicha infusión antes 

del despertar para poder disminuir la posibili-
dad de deterioro cognitivo postoperatorio. 
Actualmente, nuestra práctica clínica se basa 
en la utilización de técnicas combinadas, rea-
lizando un bloqueo periférico o fascial en fun-
ción del tipo de procedimiento después de 
administrar una dosis de midazolam. Posterior-
mente realizamos una anestesia general rea-
lizando la inducción con propofol, el manteni-
miento con sevoflurano, evitamos la utilización 
de opiáceos, solo utilizamos relajantes mus-
culares cuando el procedimiento lo requiere y 
el manejo de la vía aérea es con dispositivos 
extraglóticos habitualmente. En determinados 
procedimientos utilizamos coadyuvantes (keta-
mina, esmolol). El dolor postoperatorio siempre 
se aborda desde una estrategia multimodal en 
función de las características del paciente y del 
tipo de procedimiento (7). Se evalúa el riesgo 
de NVPO según la escala de Apfel, y se utilizan 
medidas de reducción del riesgo en pacientes 
con riesgo moderado o alto, diseñando una es-
trategia (número de fármacos a utilizar en nues-
tro abordaje multimodal) en función del número 
de factores de riesgo del paciente (8).

3. TÉCNICAS ANESTÉSICAS

Actualmente no disponemos de ningún fárma-
co que sea capaz de proporcionar por sí solo 
todos los componentes de la anestesia, por lo 
que se deben combinar diferentes fármacos 
para lograr el objetivo que nos proponemos. 
Clásicamente, el objetivo en toda anestesia 
general era que el paciente tuviese amnesia, 
analgesia y relajación. Tradicionalmente, una 
anestesia general consistía en el uso de un 
fármaco inductor, un opiáceo, un relajante y un 
anestésico inhalatorio, acompañado o no de 
óxido nitroso para el mantenimiento.
Los perfiles farmacocinéticos de los nuevos fár-
macos y la introducción de nuevos dispositivos 
para el manejo de la vía aérea han modificado 
nuestra forma de realizar anestesia balancea-
da, del mismo modo que la ultrasonografía, 
como herramienta de trabajo, facilita la locali-
zación de nervios, plexos o espacios fasciales 
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y abre nuevas perspectivas en el mundo de la 
anestesia (9). Las técnicas anestésicas combi-
nadas están en auge porque proporcionan ma-
yor confort postoperatorio, y en este contexto 
es donde la anestesia inhalatoria e intravenosa 
adquieren un mayor protagonismo. 

3.1. Anestesia inhalatoria (10-16)

La historia de la anestesia se ha basado en la 
aplicación de gases y vapores para producir 
inconsciencia, analgesia y relajación y en bus-
car el agente anestésico ideal (Tabla I). Fueron 
necesarios muchos años de investigación has-
ta llegar al sevoflurano y desflurano, fármacos 
que se aproximan bastante a las características 
del anestésico inhalatorio ideal.

Tabla I
Propiedades del agente 

anestésico ideal para cirugía 
ambulatoria

Rápido y agradable inicio de acción y no irritante 
para la vía aérea

Proporciona hipnosis, amnesia, analgesia y 
relajación muscular suficiente durante la cirugía

Ausencia de efectos a nivel cardiovascular o 
respiratorio

Rápido perfil de recuperación sin efectos 
secundarios 

Fácil modificación de la profundidad anestésica

 Proporciona una analgesia residual durante el 
periodo postoperatorio inmediato

Es coste-efectivo

Lo que perseguimos con la anestesia inhalato-
ria es poner el agente anestésico en su lugar de 
efecto: el cerebro. Esta concentración de gas 
a nivel cerebral se corresponde con la presión 
parcial de ese gas disuelto en el cerebro. Esta 
presión parcial deberá ser constante y óptima 
para mantener unos niveles adecuados de hip-
nosis. Conseguir este objetivo no es difícil con 
los nuevos agentes inhalatorios; recordemos 
que su captación es pulmonar y que la mayor 
parte de su eliminación también es por vía pul-
monar. Esta concentración cerebral se asemeja 
mucho y está en equilibrio con la concentración 
tele-espiratoria de ese gas, por lo que es muy 
sencillo monitorizar la cantidad de fármaco en 
el lugar de efecto.
Los agentes anestésicos inhalados utilizados 
actualmente en la práctica clínica son hidrocar-
buros halogenados compuestos de fluoroéter, 
que se presentan como líquidos volátiles que se 
administran en estado de vapor por vía inhalato-
ria. La farmacocinética de los mismos describe 
su captación desde el alveolo a la circulación 
sistémica, su distribución en el organismo y su 
eliminación. Los factores más importantes que 
debemos tener presentes a la hora de realizar 
anestesia inhalatoria son la concentración de 
agente anestésico en el gas inspirado, la venti-
lación alveolar, la difusión del agente anestésico 
desde los alveolos hacia la sangre y el paso de 
los agentes desde la sangre hacia los tejidos, 
fundamentalmente el cerebro.
La presión parcial alveolar de agente anestésico 
inhalado viene determinado por la entrada de 
gas en el alveolo, menos la captación de este 
hacia la sangre arterial. Hay varios factores que 
determinan la presión parcial de anestésico, que 
están referidos en la Tabla II y la Figura 1.
Un concepto importante es la potencia, que 
depende de su liposolubilidad, de forma que 
a mayor liposolubilidad más potencia. Esta 
distinta lipofilia puede ser cuantificada por el 
cociente de partición aceite/agua (regla de 
Meyer-Overton).
A efectos prácticos, el concepto que nos inte-
resa es la concentración alveolar mínima (CAM) 
o minimal alveolar concentration (MAC). Es un 
concepto estadístico y se define como la con-
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centración alveolar de un anestésico en forma 
de gas o vapor, medido a la presión atmosfé-
rica, que produce inmovilidad en el 50 % de 
los individuos sometidos a un estímulo doloro-
so como la incisión cutánea. Por este motivo, 

la CAM también se expresa como CAM50, es 
decir, dosis efectiva en el 50 % de los sujetos, 
y nos sirve como medida para comparar la po-
tencia de los agentes anestésicos inhalados y 
como guía para su dosificación. Para calcular 

Tabla II
Factores que determinan la presión parcial de un gas

INTERFASES DE TRANSFERENCIA DEL GAS FACTORES QUE MODIFICAN LA TRANSFERENCIA

Máquina de anestesia-alveolo

Presión parcial inspiratoria 

Ventilación alveolar 

Ventilación
Volumen del sistema
Solubilidad en los componentes
Flujo de gas fresco

Alveolo-sangre arterial

Coeficiente de partición sangre/gas

Gasto cardiaco 

Gradiente alveolo-venoso

Sangre arterial-cerebro
Coeficiente de partición cerebro/sangre

Gradiente arterio-venoso

Figura 1. Determinantes de la presión parcial de un agente inhalado.
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la CAM, mediremos la concentración de agente 
inhalatorio al final de la espiración.
En la literatura también está definido el 
valor de la CAM para intubar, para insertar 
un dispositivo supraglótico, para bloquear 
la respuesta neurovegetativa frente a un 
estímulo doloroso (MACBAR), para recuperar 
la conciencia (MACawake) e, incluso, la CAM 
quirúrgica, que estipulan como el resultado de 
multiplicar la CAM50 por 1,3, de manera que 
se reduciría la posibilidad de movimiento a la 
incisión a menos de un 5 %. 
Los valores de la CAM varían con la edad, sien-
do menores en neonatos, en lactantes alcan-
za el valor máximo y luego va disminuyendo a 
medida que aumenta la edad. Asimismo, de-
bemos conocer las interacciones que produ-
cen diferentes fármacos que disminuyen o au-
mentan la CAM, diferentes situaciones clínicas 
que también la disminuyen o aumentan, y las 
circunstancias que no la modifican (Tabla III).

Inducción anestésica

En el proceso de inducción anestésica influyen 
tres componentes: la ventilación alveolar, la 

captación y la distribución de los anestésicos 
inhalatorios. 
La concentración inhalada de agente anestési-
co depende de la dosificación del anestésico 
en el vaporizador y del flujo de gases frescos 
que administramos. No hay que olvidar que la 
ventilación tiene un potente efecto sobre la ve-
locidad en la que se igualan fracción inspirada 
de anestésico inhalatorio y fracción alveolar, 
definida esta como la proporción de anestési-
co inhalatorio que va quedando en el alveolo 
tras la captación. Como el equilibrio entre ven-
tilación alveolar y captación de agente no es 
constante, resulta muy importante el concepto 
de constante de tiempo (cantidad de anestési-
co inhalatorio que se debe disolver en un tejido, 
dividido por el flujo sanguíneo de dicho tejido), 
la velocidad de impregnación y de lavado de 
gases del circuito. 
Todo aquello que implique velocidad (y el flujo 
es la medida de la velocidad de un fluido) lleva 
implícita una “inercia”, que es la propiedad de 
los cuerpos de no modificar su estado de re-
poso o movimiento si no es por acción de una 
fuerza. Pues bien, para vencer esta inercia es 
necesario que durante un tiempo determinado 

Tabla III
Factores relacionados con la concentración alveolar mínima

Aumentan la CAM
–   Consumo de drogas (cocaína, anfetaminas, alcoholismo crónico, inhibidores de la 

monoamino-oxidasa, etc.)
–  Situaciones clínicas: hipertermia, neonatos/lactantes hasta 6 meses, hipernatremia

Disminuyen la CAM

–  Edad, embarazo, prematuridad
–  Depresores SNC: opiáceos, efedrina, benzodiacepinas
–  Situaciones clínicas: hipotermia, hiponatremia
–  Otros fármacos: antihipertensivos, óxido nitroso, clonidina, antagonistas del calcio

No modifican la CAM

–  Sexo
–  Duración anestesia y estímulo quirúrgico
–  Cambios función tiroidea
–  Situaciones clínicas: hiper/hipocapnia, hiperpotasemia
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esa fuerza ejerza su trabajo para alcanzar un 
nuevo estado de reposo. Esta es la explicación 
un poco más gráfica del concepto constante 
de tiempo. Solo después de transcurridas tres 
constantes de tiempo se alcanzará aproxima-
damente un 95 % del cambio de concentración 
efectuado en el gas fresco, concepto fácil de 
entender si tenemos presente que la constan-
te de tiempo es directamente proporcional al 
volumen del sistema circuito-paciente e indi-
rectamente proporcional al flujo de gas fresco, 
siempre que la captación de gas permanezca 
constante. Esto es lo que justifica mantener la 
presión alveolar de estos agentes durante un 
periodo de tiempo antes de asumir que la pre-
sión cerebral es similar. 
La curva que representa la evolución de la con-
centración tisular en función del tiempo es una 
exponencial ascendente caracterizada por su 
constante de tiempo; si la constante de un ór-
gano es igual a la relación entre el volumen de 
distribución del anestésico y el flujo sanguíneo 
del mismo y que la concentración alcanza el 
95 % después de tres constantes de tiempo, 
para los agentes con un coeficiente de parti-
ción sangre/gas bajos serán necesarios aproxi-
madamente 6 minutos para alcanzar las tres 
constantes de tiempo.
Manteniendo constante la presión parcial alveo-
lar controlamos de manera indirecta la presión 
cerebral, y esta es la razón principal por la que 
podemos utilizar la concentración tele-espirada 
de un agente halogenado como un índice fiable 
de profundidad anestésica.
La solubilidad de los anestésicos inhalados se 
define como la relación de afinidad del vapor 
entre dos interfases (alveolo y sangre) en es-
tado de equilibrio. Cuando la presión parcial 
del gas se iguala en ambas interfases no hay 
transferencia (Ley de Henry, que nos dice que 
a temperatura y volumen constantes, la con-
centración de un gas disuelto en un fluido es 
directamente proporcional a la presión parcial 
del gas en la superficie del líquido). 
La solubilidad se mide por el coeficiente de 
partición sangre/gas, siendo mayor la capta-
ción cuanto más alto sea este; a menor solubili-
dad menor captación sanguínea, que hace que 

menos moléculas se “desperdicien” disolvién-
dose en la sangre. Esta es la razón que justifica 
que la presión parcial cerebral se aproxima an-
tes a la concentración inspirada con los anes-
tésicos menos solubles en sangre. Los agentes 
con coeficientes sangre/gas bajos son capta-
dos rápidamente por los alvéolos y alcanzan 
el equilibrio con la sangre arterial y, en conse-
cuencia, con el cerebro en un corto periodo de 
tiempo. Cuando el coeficiente de partición san-
gre/gas es alto, una gran cantidad de anestési-
co se debe disolver en sangre antes de que se 
equilibre con la presión alveolar. Clínicamente, 
el impacto de la alta solubilidad sanguínea en 
la velocidad de aumento de la presión alveolar 
puede ser contrarrestado de alguna manera 
aumentando la presión inspiratoria.
En definitiva, los agentes menos solubles, al te-
ner más dificultades para disolverse en sangre 
aumentan su concentración alveolar y las pre-
siones parciales alveolares más rápido que los 
más solubles, haciendo que la inducción sea 
más rápida. En estos casos la hiperventilación 
presenta escaso interés porque hay muy poco 
margen para que esto aumente la relación frac-
ción alveolar/fracción inspiratoria.
Para la inducción anestésica inhalatoria, el 
agente de elección es el sevoflurano por sus 
características farmacocinéticas. Un aspec-
to muy importante en la práctica clínica es el 
“efecto de sobrepresión” para poder realizar la 
inducción en el menor tiempo posible. El efecto 
sobrepresión se consigue ocluyendo el sistema 
respiratorio, abriendo el dial del vaporizador al 
8 % y ajustando el flujo de gas fresco a 4 litros 
durante 2 minutos para alcanzar una concen-
tración inspirada de sevoflurano en el circui-
to de 5,8 %, o también podemos alcanzar el 
mismo objetivo en 1 minuto con un flujo de gas 
fresco de 8 litros.
Mientras se satura el circuito para lograr con-
centraciones de agente en torno al 6 %, se le 
pide al paciente que realice una espiración 
máxima y, una vez comprobada su capacidad 
para realizar esta maniobra, antes de que el 
paciente inhale, se sella la vía aérea aplican-
do firmemente sobre la cara la máscara facial 
conectada al circuito anestésico previamente 
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saturado. Posteriormente se le pide al pacien-
te que realice una inspiración forzada hasta el 
máximo y retenga el volumen inspirado duran-
te el mayor tiempo posible. Con esta maniobra 
nuestro objetivo es aumentar la ventilación al-
veolar por minuto y acelerar la inducción inha-
latoria (técnica de la capacidad vital forzada).
Otra alternativa para realizar la inducción anes-
tésica es pedir al paciente que respire normal-
mente (técnica de volumen corriente) con la 
máscara sellada frente a su cara, hasta con-
seguir la hipnosis. Es ventajosa en pacientes 
poco colaboradores en los que no son capa-
ces de mantener la apnea, o en aquellos en los 
que la apnea sería contraproducente; el precio 
a pagar es un enlentecimiento de la inducción, 
pero otra gran ventaja es asegurarnos que no 
pierden la ventilación espontánea en ningún 
momento, lo que es fundamental en una vía aé-
rea difícil.
Hay un tercer camino intermedio, que es pedir 
al paciente que haga 3 inspiraciones forzadas 
consecutivas. Casi todos serán capaces de 
hacer esta maniobra y con ello conseguimos 
acelerar la inducción.

Mantenimiento

Como hemos visto, el objetivo es mantener 
una concentración alveolar constante, así que 
una vez alcanzado el equilibrio del sistema 
“máquina de anestesia-alveolo-sistema circu-
latorio-cerebro”, serán necesarias pocas mo-
dificaciones en el dial del vaporizador a no ser 
que por algún motivo nos interese modificar-
las: inestabilidad hemodinámica, incremento 
de las necesidades analgésicas, etc. Durante 
el mantenimiento la presión alveolar del anes-
tésico inhalado es estable, al ser mínimos los 
gradientes de presión parcial del mismo entre 
los distintos compartimentos.

Despertar

La recuperación de la anestesia puede ser de-
finida como la velocidad a la cual la presión 
alveolar disminuye con el tiempo. Cuando se 
suspende la administración del agente anes-

tésico inhalado se inicia el proceso inverso al 
de la inducción anestésica, pasando el agente 
de los tejidos hacia el torrente sanguíneo, luego 
hacia los alvéolos para, posteriormente, elimi-
narse a través de la ventilación. 
La recuperación es mucho menos predecible 
que la inducción debido a que las presiones 
del anestésico inhalado son diferentes en los 
diferentes tejidos y su paso hacia el torrente 
sanguíneo depende del gasto cardiaco y de la 
concentración plasmática, sin olvidarnos de la 
influencia que tiene el tiempo que duró la admi-
nistración de anestésico inhalado.
Al igual que en la inducción, la velocidad a la 
cual la ventilación alveolar disminuye (elimi-
nación del agente) depende del flujo de gas 
fresco, la solubilidad y el gasto cardiaco; la 
recuperación también está influenciada por 
factores únicos: la ausencia de un efecto con-
centración (la presión inspiratoria no puede 
ser menor de cero), concentraciones tisulares 
variables de anestésicos al comienzo de la re-
cuperación y la importancia potencial del me-
tabolismo en la velocidad de disminución en la 
presión alveolar.
En la práctica clínica, la mayoría de los agentes 
anestésicos inhalados son eliminados por la vía 
respiratoria sin haber sufrido ninguna modifica-
ción dentro del organismo porque tienen una 
tasa de metabolización muy baja y el factor que 
tiene mayor impacto sobre la velocidad de re-
cuperación es la solubilidad del agente anesté-
sico. Asimismo, diferentes autores demuestran 
que la duración de la administración del agente 
halogenado también debe ser considerada en 
la farmacocinética de eliminación de los anes-
tésicos inhalados, sin embargo las diferencias 
encontradas entre los diferentes agentes halo-
genados usados en la actualidad carecen de 
relevancia clínica. Se introducen nuevos con-
ceptos “vida media sensible al contexto”, tiem-
po necesario para recuperar la consciencia 
(MAC-despertar), pero no existe consenso en 
cuál es el valor para cada uno de los agente 
halogenados, y los valores reportados son de 
2,6 % para desflurano (40 % CAM50), 0,67 % 
para sevoflurano (33 % CAM50) y 0,37 % para 
isoflurano (33 % CAM50). 
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Sevoflurano y desflurano

El sevoflurano y el desflurano (anestésicos de 
menor solubilidad) dieron protagonismo a la 
anestesia inhalatoria (Tabla IV). El sevoflurano 
es un anestésico inhalado que resulta útil para 
la inducción y el mantenimiento de la anestesia, 
tanto en adultos como en niños. Sus caracterís-
ticas farmacocinéticas y farmacodinámicas le 
acercan bastante a las del fármaco ideal. Su 
estabilidad, la nula inflamabilidad y la baja so-
lubilidad sangre/gas permite rápidas induccio-
nes y educciones de la anestesia. Sus escasos 
efectos secundarios cardiovasculares y res-
piratorios, olor no penetrante y no irritabilidad 
de las vías aéreas son motivos suficientes para 
que sea ampliamente utilizado en las técnicas 

de anestesia ambulatoria. El desflurano posee 
características parecidas, sin embargo tiene 
un olor sumamente irritante, lo cual no le hace 
válido para inducción inhalatoria. La irritación 
de la vía aérea puede ocasionar, además, epi-
sodios de tos en el despertar de los pacientes 
anestesiados. 
Las propiedades del sevoflurano lo convier-
ten en el único agente halogenado que puede 
ser utilizado como alternativa al propofol para 
realizar una inducción anestésica y en pacien-
tes con determinadas características su utili-
zación puede ser deseable (mayor facilidad 
para mantener la ventilación espontánea, con 
todas las implicaciones que ello conlleva). La 
VIMA (volatile induction and maintenance of 
anaesthesia) es un nuevo enfoque que surge 

Tabla IV
Propiedades de desflurano y sevoflurano

DESFLURANO SEVOFLURANO

Comercialización 1993 1995*

Punto de ebullición (ºC) 23,5 58,6

Solubilidad gas/sangre  0,42 0,69

Vapor de presión ºC 89,2 22,7

MAC (%) 6 2,05

Inducción Muy irritable, no recomendable Aceptable, rápida y suave

Estabilidad cardiaca
Depresor suave, estimulación 
simpática con incrementos de 

concentración

Depresor suave, frecuencia 
cardiaca normal

Facilidad de titulación Limitado por la irritabilidad  
y la estimulación simpática

Facilitado por la ausencia  
de irritación

Recuperación rápida Rápida Rápida tras procedimientos cortos

Metabolismo (%) 0,02 3

*En EE. UU. / Reino Unido. Varios años antes en Japón
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como contrapunto a la TIVA (total intravenous 
anesthesia). Durante la VIMA, gran parte de 
la absorción inicial del agente halogenado se 
produce durante la inducción, significa que las 
necesidades durante el mantenimiento serán 
menores que cuando se administra el agente 
halogenado después de una inducción intrave-
nosa. Asimismo, el equilibrio entre la concen-
tración de anestésico inspirado y espirado se 
alcanza antes, permitiendo reducir el flujo de 
gas fresco durante el mantenimiento después 
de la inducción de la anestesia con sevoflurano 
comparado con propofol. 
Los anestésicos inhalatorios potentes pueden 
disminuir sus tiempos de inducción con técni-
cas de sobrepresión, siendo esto posible con 
anestésicos no pungentes, como el sevoflurano. 
Cuando se inspira sevoflurano al 8 %, el tiem-
po en perder la conciencia es similar al tiempo 
empleado cuando usamos anestésicos intrave-
nosos solos sin opioides. Si tomamos como re-
ferencia la pérdida de reflejo palpebral, este se 
produce en menos de 60 segundos. El uso de 
óxido nitroso o de fentanilo previo puede reducir 
estos tiempos. Tanto en adultos como en niños, 
la posibilidad de conseguir la profundidad anes-
tésica deseada en un corto espacio de tiempo 
nos va a permitir el poder adaptar un dispositivo 
supraglótico o realizar una intubación traqueal, 
sin necesidad de otros fármacos. 

Óxido nitroso 

El óxido nitroso (N2O) o protóxido de nitrógeno 
es un agente de baja solubilidad sanguínea, 
con escasa potencia, pero añadido con otros 
agentes inhalados presenta un efecto aditivo, 
permitiendo disminuir la concentración de es-
tos, y posee propiedades analgésicas (17). Su 
empleo como agente de mantenimiento anes-
tésico sigue vigente debido al rápido desper-
tar que proporciona, incluso en anestesias de 
larga duración. Posee una mínima incidencia 
de depresión respiratoria, un bajo coste y una 
acción analgésica. Sin embargo, aumenta el 
riesgo de NVPO y contamina el ambiente con 
la exposición de los trabajadores a este gas 
anestésico.

3.2. Anestesia intravenosa (18-21)

Para el desarrollo de la anestesia intravenosa 
los dos hechos más importantes fueron la in-
troducción del propofol en la práctica clínica 
(1985) y la aparición de técnicas informatizadas 
de infusión y control anestésico. El Diprifusor 
(1996) fue el primer sistema TCI comercializado 
para la administración de propofol y representó 
la culminación de un periodo de investigación 
para la aplicación práctica de la TIVA.
Inicialmente, la TIVA estaba sometida a impor-
tantes limitaciones y errores porque su prácti-
ca clínica se fundamentaba en la observación 
de la relación dosis-respuesta de un fárma-
co. Las dosis y la forma de administración se 
ajustaban de forma empírica hasta conseguir 
el efecto deseado y, posteriormente, se modi-
ficaba en el tiempo para mantener la hipnosis 
y obtener la mínima toxicidad, siendo la dura-
ción de la recuperación anestésica imprevisi-
ble. Actualmente la TIVA se realiza mediante 
sistemas de infusión controlados por orde-
nador (TCI) que nos facilita la dosificación, 
pero requiere el conocimiento de los modelos 
farmacocinéticos-farmacodinámicos de los di-
ferentes agentes intravenosos para optimizar 
su dosificación. 
El conocimiento de las propiedades farmacoci-
néticas de los fármacos intravenosos nos ayu-
da a elegir la mejor pauta de dosificación, tan-
to cuando lo administramos en forma de bolo 
como en perfusión continua.
Cuando administramos un fármaco por vía 
intravenosa posee una biodisponibilidad 
del 100 %, tiene un volumen de distribución 
definido como el volumen aparente en el cual 
una dosis de fármaco debería disolverse para 
alcanzar una determinada concentración 
plasmática y, finalmente, debe eliminarse 
como consecuencia de su metabolización, su 
distribución y su excreción. El aclaramiento 
(capacidad del organismo para eliminar un 
fármaco) está relacionado con el volumen de 
distribución y la concentración plasmática 
y, desde un punto de vista clínico, tiene gran 
importancia para calcular las dosis que se 
deben administrar en perfusión continua.
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El tiempo medio de eliminación es el tiempo 
necesario para que la concentración plasmáti-
ca disminuya un 50 % durante la fase de elimi-
nación y está directamente relacionado con el 
volumen de distribución e indirectamente con el 
aclaramiento. Es un parámetro muy importan-
te, ya que permite calcular el tiempo que debe 
transcurrir para eliminar totalmente un fármaco 
una vez suspendida la administración y el tiem-
po necesario en alcanzar la situación de estado 
estacionario.
La mayoría de los fármacos utilizados en anes-
tesia intravenosa siguen un modelo tricomparti-
mental (Figura 2): 
1.  Un compartimento central (V1) donde ini-

cialmente se distribuye el fármaco y donde 
tiene lugar exclusivamente el aclaramiento 
del mismo. Está integrado por el plasma y 
los tejidos mejor vascularizados (corazón, 
cerebro, riñones, pulmones e hígado) reci-
biendo el 75 % del gasto cardiaco. 

2.  Un compartimento periférico rápido (V2) al 
que pasa el fármaco desde el central y que 
está constituido por tejidos peor irrigados, 
como la masa muscular. 

3.  Un compartimento periférico lento (V3), lugar 
de depósito de los fármacos muy liposolu-
bles. Está formado por tejidos pobremente 
perfundidos (piel, grasa).

Después de la administración en el comparti-
mento central (V1), comienza una fase de dis-
tribución rápida hacia los tejidos peor perfun-
didos (V2) y una fase de distribución lenta con 
paso del fármaco desde V1 hacia V3, y también 
por retorno desde V2 hacia V1. El retorno des-
de V3 y V2 hacia V1 es lo que determina los 
fenómenos de recuperación prolongada.
El tiempo necesario para que la concentración 
plasmática disminuya está en función de la 
duración de la infusión (a mayor duración re-
cuperación más lenta), del modelo multicom-
partimental del anestésico intravenoso y de la 
semivida dependiente del contexto del fárma-
co, que explicaremos a continuación.
La concentración plasmática está relacionada 
con el efecto, pero en un modelo tricomparti-
mental las concentraciones plasmáticas de-
caen más rápidamente que el tiempo medio 

de eliminación, de ahí la necesidad de intro-
ducir nuevos conceptos que introduzcan los 
efectos de la distribución intercompartimental, 
la biotransformación y la duración de la infu-
sión, para intentar solventar las limitaciones del 
tiempo medio de eliminación, que no tiene en 
consideración ninguna de las circunstancias 
señaladas.
En esta coyuntura, en los últimos años adquirió 
importancia el concepto de “vida media depen-
diente del contexto”, que se define como el tiem-
po necesario para que la concentración plasmá-
tica de un fármaco que ha sido administrado en 
perfusión disminuya hasta un 50 % después de 
suspender la infusión. Combina el efecto de dis-
tribución y metabolismo simultáneamente con el 
tiempo de infusión transcurrido. Este parámetro 
sirve para predecir la disminución de la concen-
tración plasmática y relacionarlo con la recupe-
ración, y saber cuándo debe suspenderse una 
infusión, aunque realmente lo que tendría interés 
clínico sería poder determinar las concentracio-
nes en el lugar del efecto o biofase.
La mayoría de fármacos desarrollan su efecto 
clínico interaccionando con un receptor, cono-
ciéndose el lugar donde se sitúa como biofase 

Figura 2. Modelo tricompartimental.

Compartimento periférico rápido 
V2

Compartimento central 
V1

Compartimento periférico lento 
V3
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o compartimento del efecto. Así fue posible el 
desarrollo de modelos farmacocinéticos para la 
infusión continua tras utilizar medidas de efec-
to farmacológico y conociendo las correspon-
dientes concentraciones plasmáticas. El retra-
so que se observa entre la administración de 
un fármaco y el comienzo de los efectos clíni-
cos está regulado por una constante de tiempo 
(ke0), que explica el retraso o histéresis entre el 
pico plasmático y la biofase. Cuanto mayor sea 
ese valor, con mayor rapidez entrará y aban-
donará el fármaco el compartimento del efecto. 
Consecuencia de la anterior, surge un nuevo 
concepto (T1/2 ke0), que es el tiempo nece-
sario para que la concentración en el receptor 
(biofase) sea del 50 % de la plasmática una vez 
que se haya alcanzado el estado estacionario. 
Es necesario esperar 4-5 veces el valor de la 
vida media ke0 para que la concentración en la 
biofase alcance el 90-95 % de la concentración 
en el estado estacionario. 
El valor de la constante de tiempo tiene gran 
importancia al ser un determinante importante 
de inicio del efecto clínico, así como del tiempo 
que tarda en alcanzar el máximo efecto y tam-
bién de la duración del mismo. Sin embargo, 
para el cese de acción lo que más nos interesa 
es la vida media dependiente del contexto. 
Sabemos que T1/2 ke0 para remifentanilo es de 
1,16 minutos, propofol 2,3 minutos, midazolam 
5,6 minutos y fentanilo 5,8 minutos, ahora bien, 
no debemos olvidarnos de que determinados 
factores afectan su farmacocinética (edad, 
peso, sexo, disfunción hepática o renal, hipo-
termia, etc.) y estos factores son los mismos 
que afectan la farmacodinamia.
Los sistemas TCI se componen de un ordena-
dor (software con un simulador farmacociné-
tico y un algoritmo de infusión) que se une a 
un equipo de infusión de jeringa mediante un 
puerto de comunicación. El anestesiólogo intro-
duce la concentración deseada y los paráme-
tros biométricos (edad, peso, talla y sexo) y el 
programa administra la dosis teórica calculada 
necesaria para el objetivo predeterminado y, 
mediante un modelo matemático, el sistema 
predice la concentración plasmática objetivo, 
la concentración plasmática calculada y la con-

centración efecto prácticamente a tiempo real 
con un margen de error aceptable. Los modelos 
farmacocinéticos que utilizamos son el Marsh y 
el Schnider para el propofol, el Minto para el re-
mifentanilo y el Gepts para el alfentanilo.
Puede estimar la correcta velocidad de infu-
sión necesaria para obtener y mantener una 
concentración plasmática efectiva, basada en 
parámetros farmacocinéticos definidos previa-
mente. Al inicio se da un bolo que rellena el 
compartimento central y una perfusión rápida 
para compensar la rápida distribución, des-
pués de eso la velocidad de infusión se en-
lentece. Cuando es necesaria una concentra-
ción mayor, se administra un bolo seguido de 
una rápida velocidad de infusión. También se 
puede parar hasta alcanzar un nivel más bajo 
requerido y retomar la perfusión a una nueva 
velocidad cuando este se alcance. 
Se ha desarrollado un modo en “sitio de efec-
to” para tener un control más estrecho. Esto se 
basa en la constante de equilibrio ke0 desde el 
compartimento central hacia el lugar de efecto 
(el cerebro), puesto que desde que la droga es 
depositada en la sangre tendrá que atravesar 
una serie de membranas (BHE) y unirse a de-
terminados receptores para ejercer su efecto.
En definitiva, el desarrollo de los parámetros 
farmacocinéticos ha facilitado el desarrollo y la 
aplicación clínica de anestesia intravenosa. Los 
sistemas TCI aportan una mayor seguridad en 
el empleo de los agentes anestésicos, ya que 
permiten un mejor ajuste de los requerimientos 
anestésicos, al nivel de estímulo quirúrgico y a 
las características de los pacientes. Esta técnica 
permite un óptimo ajuste entre concentraciones 
de anestésicos y el efecto clínico deseado en 
cada momento, resultando de gran importancia 
en la práctica clínica anestésica para poder pre-
decir el momento del despertar.

Propofol

El propofol (2-6 diiso-propilfenol) es insoluble en 
agua y se presenta como una emulsión lipídica 
cuyos preparados comerciales contienen leciti-
na de soja, fosfátido de huevo purificado o le-
citina de yema de huevo, glicerol, hidróxido de 
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sodio y agua. En algunos casos también con-
tiene edetato sódico como agente bacteriostá-
tico, entre otros. 
Tiene elevada unión a proteínas plasmáticas y, 
por su alta liposolubilidad, alcanza rápidamente 
el lugar de acción (el cerebro), actuando sobre 
el complejo receptor GABAA. Presenta un meta-
bolismo hepático por proceso de conjugación y 
una eliminación renal. En pacientes con insufi-
ciencia hepática o renal los parámetros farma-
cocinéticos no se alteran de manera significati-
va; sin embargo, hay una gran variabilidad entre 
pacientes de los parámetros farmacocinéticos, 
así como variabilidad farmacodinámica.
Presenta una rápida distribución (2-4 minutos) 
debido a su alta solubilidad lipídica, lo que per-
mite una inducción rápida y agradable, siendo 
los principales inconvenientes la depresión car-
diovascular y respiratoria dosis-dependiente y 
el dolor a la inyección en un elevado porcentaje 
de pacientes. El efecto residual es inferior al de 
otros agentes intravenosos, y esa rápida recu-
peración junto a sus propiedades antieméticas, 
incluso a dosis subanestésicas, lo convierten 
en un agente especialmente útil en anestesia 
ambulatoria.
La vida media de eliminación es larga, sin em-
bargo en la práctica clínica la recuperación es 
rápida. Se debe a que presenta un alto volu-
men de distribución en el estado estacionario 
porque se redistribuye en músculo y grasa (los 
fármacos lipofílicos tienen mayores volúmenes 
de distribución) y de esta manera el equilibrio 
con el compartimento central es muy lento. 
Asimismo, cuando se administra en infusión 
continua, la concentración en el compartimento 
central es mucho más alta que en los tejidos 
periféricos hasta que se suspende la infusión, 
momento en el que la concentración en el com-
partimento central decae rápidamente por su 
elevada metabolización y por la redistribución, 
lo que explica la rápida recuperación, tanto de 
las funciones cognitivas como motoras.
El propofol ha demostrado ser un fármaco ade-
cuado para la inducción y mantenimiento de la 
anestesia en cirugía ambulatoria. Es el fármaco 
más empleado para la inducción anestésica 
por su rápido inicio de acción, su rápida re-

cuperación y la baja incidencia de efectos ad-
versos en el postoperatorio, siendo el agente 
anestésico ideal para la inducción.
Los sistemas de infusión empleados durante la 
técnica de TIVA con propofol deben ayudar a 
conseguir los siguientes objetivos: una induc-
ción suave, mantener una concentración cons-
tante durante determinados periodos de tiem-
po, modificarla de manera rápida y precisa y, 
finalmente, conseguir una rápida recuperación 
de las funciones autonómicas.
Los sistemas de infusión manual tienen muchas 
limitaciones: la principal es que la relación dosis-
concentración cambia con el tiempo y ese efecto 
no es tenido en cuenta. Cuando administramos 
un bolo de carga (concentración deseada por 
volumen de distribución), seguida de una veloci-
dad de mantenimiento (concentración deseada 
por el aclaramniento), los resultados son impre-
cisos porque no se tiene en cuenta el retraso en 
el equilibrio entre plasma y el lugar del efecto.
Un sistema TCI no tiene ese problema, pues 
calcula constantemente la cantidad de propo-
fol que hay en el organismo y, además, la con-
centración del mismo no depende de la dura-
ción de la infusión. La dosis de carga inicial se 
puede calcular como la concentración desea-
da por el volumen de distribución en el efecto 
máximo, y las velocidades de mantenimiento 
deben tener en cuenta la distribución del fár-
maco en los tejidos periféricos; además, deben 
reducirse hasta la concentración deseada por 
el aclaramiento solo después de alcanzarse el 
equilibrio con los tejidos periféricos.
La TCI de propofol permite al anestesiólogo se-
leccionar una concentración plasmática diana 
para un efecto deseado y controlar la profundi-
dad hipnótica ajustando la concentración según 
el requerimiento clínico. La infusión de propofol, 
podemos ajustarla utilizando algoritmos farma-
cocinéticos para ajustar las concentraciones en 
plasma o en el lugar del efecto. Los más conoci-
dos son los modelos Marsh y Schnider. La prin-
cipal diferencia entre ambos radica fundamen-
talmente en el cálculo del compartimento V1, 
que en el Marsh depende del peso del paciente 
(a mayor peso mayor el compartimento V1) y en 
el de Schnider depende de la edad (a medida 
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que aumenta la edad, el V1 se hace más peque-
ño), aunque también tiene en cuenta el peso y 
la talla. Ambos comparten limitaciones, que son 
las grandes variaciones del estado fisiológico 
de los pacientes, que desestima la concentra-
ción cuando se administra un bolo previo, y que 
no existe un equilibrio instantáneo entre los com-
partimentos; sin embargo, es una herramienta 
útil cuando realizamos anestesia intravenosa.
El sistema TCI de propofol facilita el control du-
rante la inducción y mantenimiento, infunde de 
modo continuo para mantener la concentración 
plasmática deseada, proporciona mayor esta-
bilidad hemodinámica y predice el tiempo de 
despertar.
Siempre debemos tener presente las interaccio-
nes farmacológicas, pues el propofol presenta 
interacción sinérgica con el midazolam y con 
los opiáceos, permitiendo reducir las dosis de 
propofol para la inducción. Utilizado conjunta-
mente con óxido nitroso reduce la concentra-
ción plasmática de propofol en un 25-30 %.

Remifentanilo

El remifentanilo aprobado por la FDA en 1996 
presenta un perfil farmacocinético que lo con-
vierte en un fármaco útil para anestesia ambu-
latoria, debido a que presenta una vida media 
sensible al contexto de, aproximadamente,  
4-5 minutos, y es independiente de la duración 
de la infusión. Sus efectos son iguales al resto 
de opiáceos, aunque la hiperalgesia puede ser 
un problema importante en anestesia.
Sabemos que hay una interacción farmacodi-
námica sinérgica extremadamente marcada 
entre remifentanilo y propofol, así como entre 
remifentanilo y anestésicos inhalatorios, siendo 
la naturaleza de esta interacción un aspecto 
importante para considerar cuando se combi-
nan fármacos.

3.3. Recuperación postanestésica

El uso de estos nuevos anestésicos junto al 
desarrollo de instrumentos de monitorización 
permite acortar el tiempo de alta y aumentar la 

calidad en los pacientes intervenidos, así como 
la posibilidad de conseguir la realización de 
vías rápidas.
Si se revisan los trabajos que estudian el posto-
peratorio de pacientes que recibieron aneste-
sia con sevoflurano frente a los que han reci-
bido anestesia con propofol, no se observan 
diferencias significativas en los parámetros ob-
tenidos en las fases primeras de recuperación 
(apertura de ojos, tiempo de respuesta a órde-
nes verbales); sin embargo, sí existe una ligera 
diferencia a favor del propofol en el tiempo de 
alta a domicilio y también se observó un mayor 
consumo de fármacos antieméticos en el grupo 
de sevoflurano (22,23).
Analizando los trabajos que están publicados 
y que comparan los efectos en la recuperación 
de pacientes anestesiados con desflurano o 
propofol, se obtiene una diferencia significativa 
en los parámetros monitorizados en la Fase I 
de recuperación (apertura de ojos, respuesta 
a órdenes) a favor del desflurano. En los pa-
rámetros de la Fase II no se vieron diferencias 
significativas (tiempo de alta a domicilio), de la 
misma forma que lo observado con sevoflura-
no, el índice de NVPO era mayor en los grupos 
de pacientes anestesiados con desflurano que 
con propofol (24). 
También existen trabajos (25,26) que comparan 
el uso del desflurano con el sevoflurano y, en 
los datos obtenidos referente a los tiempos de 
recuperación postanestésica, las diferencias 
encontradas no tienen relevancia en la práctica 
clínica. Cuando se compara con el sevoflura-
no, algunos estudios encuentran diferencias a 
favor del desflurano en los parámetros de recu-
peración psicomotriz en los primeros 30-45 mi-
nutos, pero en la recuperación posterior no se 
encontraron diferencias entre ambos agentes 
anestésicos. La comparación con propofol re-
sulta difícil, sin embargo la mayoría de estudios 
(27) encuentran una recuperación más rápida 
con desflurano y un mayor número de pacien-
tes puede ser incorporado a las vías rápidas.
Los resultados de estos estudios deben ser in-
terpretados críticamente porque la rigidez de 
los criterios de inclusión no siempre refleja la 
realidad clínica diaria y, además, la mayoría de 
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ellos no analizan los aspectos que mayor im-
portancia tienen y más influyen en la recupe-
ración, como son el dolor postoperatorio y las 
NVPO. Los eventos adversos reportados son 
similares excepto las NVPO, que son menos 
frecuentes con propofol.
Hay estudios (22-27) que han revelado diferen-
cias significativas desde el punto de vista esta-
dístico, pero que traducidas a la práctica clíni-
ca resultan de escasa relevancia (diferencias 
de menos de 5 minutos en tiempo de alta entre 
técnicas intravenosas y técnicas inhalatorias). 
Además, con la aparición de los monitores de 
profundidad anestésica, se ha demostrado que 
gran número de pacientes pueden beneficiarse 
de un uso más apropiado de los fármacos para 
conseguir la profundidad anestésica adecuada. 
El empleo de agentes anestésicos volátiles para 
el mantenimiento anestésico incrementa el ries-
go de emesis con respecto al empleo de pro-
pofol, por lo que resulta imprescindible estable-
cer una estrategia multimodal de prevención en 
función de los factores de riesgo que presente 
cada paciente en la escala de Apfel, para evitar 
este tipo de incidencias que podrían retrasar e 
incluso impedir el alta del paciente (8).
El propofol se asocia con menor tasa de NVPO 
en la mayoría de estudios, los cuales avalan las 
propiedades antieméticas del propofol. Esta es 
la razón por la cual cuando se realiza induc-
ción con propofol, independientemente de que 
el mantenimiento anestésico sea realizado con 
sevoflurano o propofol, no se encuentran dife-
rencias en la incidencia de NVPO. Los autores 
reconocen que el principal problema radica en 
la VIMA, quizás debido a la pérdida del efecto 
“protector” antiemético del propofol utilizado. 
Esta reflexión es avalada por un metaanálisis 
al sugerir que el riesgo de náuseas puede au-
mentar de tres a cuatro veces y el de vómitos 
puede ser el doble después de la inducción 
con sevoflurano en lugar de propofol (28). Asi-
mismo, hay datos recientes que muestran que, 
administrando al final de la cirugía un bolo de 
10-20 mg de propofol, podría tener el mismo 
efecto antiemético que la perfusión continua 
del mismo. Asimismo, en relación al midazo-
lam, se ha mostrado que 2 mg administrados 

30 minutos antes del final de la cirugía es una 
medida tan eficaz como la administración de 
ondasetrón. No existen diferencias entre una 
dosis de 0,075 mg/kg-1 de midazolam y 10 mg 
de dexametasona, y su combinación es más 
eficaz que su uso de forma aislada. Además, 
presenta mayor eficacia que 10 mg de me-
toclopramida. La eficacia del midazolam es 
mayor cuando se usa 30 minutos antes del fin 
de la cirugía que en la inducción anestésica 
(29-31). 
Recientemente una revisión de la Cochrane 
(32) dice que en anestesia ambulatoria pediá-
trica no hay pruebas suficientes para asegurar 
que la anestesia con propofol en la inducción y 
el mantenimiento disminuya el riesgo de náu-
seas y vómitos postoperatorios y las alteracio-
nes del comportamiento en comparación con la 
anestesia inhalatoria.

4.  CONSIDERACIONES 
ECONÓMICAS SOBRE LAS 
TÉCNICAS ANESTÉSICAS

Nuestra responsabilidad como anestesiólogos 
es contribuir a la contención del gasto, pero 
nunca a costa de bajar la calidad. Para ello, es 
de vital importancia que conozcamos el coste 
de los fármacos y materiales que utilizamos de 
manera habitual. Únicamente el 21 % de los 
anestesiólogos conoce el valor de los equipos 
utilizados en su práctica clínica y existe un des-
conocimiento generalizado sobre el coste real 
de los fármacos, de igual modo que está de-
mostrado que programas sencillos de educa-
ción se asocian a una reducción hasta del 23 % 
en los gastos mensuales de medicamentos sin 
afectar la calidad del cuidado.
Los costes en anestesia suponen un 6 % de 
los costes totales de hospitalización, y de es-
tos, la mitad se clasifican como costes directos 
variables debido a la elección de los fármacos 
y de las técnicas anestésicas. Necesitamos 
formación, conocer lo que significa análisis de 
minimización de costes (el análisis más común 
utilizado en anestesiología, elegir la alternativa 
más económica y más eficaz), análisis de cos-

6. CAPITULO 6.indd   113 27/08/14   17:01



114 S. López, J. Juncal, P. Diéguez, A. Pensado     

1. Reader J. Anaesthetic techniques for ambulatory surgery. En: 
Lemos P, Jarrett P, Philip B. Day surgery. Development and 
practice. London: International Association for Ambu¬latory 
Surgery; 2006; p. 185-208.

2. Castillo J, Santiveri X, Linares MJ, Pelegrí D, Sabaté S, Ca-
net J. Anestesia ambulatoria en Cataluña. Med Clin 2006; 
126(Supl 2):57-61. 

3. Zaballos García M, López Álvarez S, Martínez Arcos S, et al. 
Nuevas aportaciones de la mascarilla laríngea en cirugía am-
bulatoria. Contribución de la mascarilla laríngea Supreme. Cir 
May Amb 2011;16(2):94-102.

4. Bettelli G. Which muscle relaxants should be used in day sur-
gery and when. Curr Opin Anaesthesiol 2006;19(6):600-5.

5. López-Álvarez S, Mayo-Moldes M, Zaballos M, Iglesias BG, 
Blanco-Dávila R. Esmolol versus ketamine-remifentanil com-
bination for early postoperative analgesia after laparoscopic 
cholecystectomy: a randomized controlled trial. Can J Anaesth 
2012;59(5):442-8.

6. Petrenko AB, Yamakura T, Sakimura K, Baba H. Defining the 
role of NMDA receptors in anesthesia: Are we there yet? Eur J 
Pharmacol 2014;15(1):29-37.

7. López S, López A, Zaballos M. Recomendaciones sobre el ma-
nejo del dolor agudo postoperatorio en cirugía ambulatoria. 
Madrid: ASECMA, Arán Ediciones; 2011.

8.  Gómez-Arnau JI, Aguilar JL, Bovaira P, Bustos F, de Andrés J, 
de la Pinta JC, et al; Grupo de Trabajo de NVPO de la Sociedad 
Española de Anestesiología y Reanimación. Recomendaciones 
de prevención y tratamien¬to de náuseas y vómitos posto-
peratorios y/o asociados a la infusión de opioides. Rev Esp 
Anestesiol Reanim 2010;57(8):508-24.

9. del Olmo C, de Diego P, Blanco R. Ecografía aplicada a los 
bloqueos nerviosos periféricos. En: Anestesia regional y dolor. 
Madrid: Ed. Arán; 2010. p. 65-88.

10. Doi Y, Kagawa T. Update on the practical use of new anesthetic 
agents. Masui 2013; 62(9):1088-96. 

11. Deile M, Damm M, Heller AR. Inhaled anesthetics. Anaesthe-
sist 2013;62(6):493-504.

12. Torri G. inhalation anesthetic: A review. Minerva Anesthesiol 
2010;76:215-28.

13. Ghatge S, Lee J, Smith I. Sevoflurane: An ideal agent 
for adult day-case anesthesia? Acta Anaesthesiol Scand 
2003;47:917-31.

te-beneficio, análisis coste-efectividad y análi-
sis coste-utilidad.
Las consideraciones farmacocinéticas y far-
macodinámicas son muy importantes a la hora 
de elegir un agente anestésico, pero hay otros 
aspectos que debemos también considerar: 
los costes de cada fármaco y los flujos de gas 
fresco que vamos a utilizar. Tenemos que te-
ner presente que las máquinas de anestesia 
actuales permiten bajos flujos, lo que supo-
ne un importante ahorro. Asimismo, también 
es conveniente conocer que el coste de una 
anestesia con desflurano es mayor que con 
sevoflurano, que la anestesia con agentes ha-
logenados resulta mucho más económica que 
la anestesia con agentes intravenosos, que 
la monitorización de la profundidad anesté-
sica es una recomendación para prevenir el 
despertar intraoperatorio cuando realizamos 
anestesia intravenosa, pero la monitorización 
de la CAM teleinspiratoria es igual de eficaz 
que el BIS sin ningún coste adicional.
En el caso de la anestesia inhalatoria, el coste 
por hora CAM del agente puede ser calculado 
a partir de la concentración (%) de gas sumi-
nistrado (es decir, el ajuste del vaporizador), la 

tasa de flujo de gas fresco (FGF en litros/minu-
to), la duración de la inhalación de la anestesia 
(60 minutos), peso molecular (MW en gramos), 
coste por ml (en dólares), un factor para tener 
en cuenta el volumen molar de un gas a 21 °C 
(2.412), y la densidad (D en g/ml). Si aplicamos 
la siguiente fórmula podemos calcular los costes 
en función del flujo de gas fresco, siendo estos 
el doble para desflurano que para sevoflurano 
(12,96 vs. 6,05 dólares en una hora de anestesia 
con un flujo de 1 litro de gas fresco) (33).

Coste por hora CAM ($) = ([concentración] [FGF] 

[duración] [MW) [coste/ml])/([2.412] [D]) 

En nuestra opinión, es importante que conoz-
camos estos datos para ser capaces de ges-
tionar, de una manera más eficaz, la adminis-
tración de agentes anestésicos inhalados. Una 
adecuada selección del agente anestésico y 
de los flujos que se utilizan puede contribuir a 
un importante ahorro manteniendo la seguridad 
del paciente (34).
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1. CONSIDERACIONES BÁSICAS

Si bien una amplia variedad de intervenciones 
realizadas en régimen ambulatorio se realizan 
con anestesia general, la anestesia espinal (suba-
racnoidea o intradural) puede ser una opción en 
determinados tipos de procedimientos ambulato-
rios: cirugía de miembro inferior, cirugía perineal 
y cirugía abdominal baja (1,2). Sin embargo, va-
rios estudios concluyen que, comparada con la 
anestesia general, se asocia con retraso del alta 
hospitalaria, aparición de retención urinaria y con 
potenciales efectos adversos neurológicos (3). 
En contraste con la evidencia científica actual, la 
práctica clínica refleja la elección de la mayoría 
de los anestesiólogos españoles por la aneste-
sia subaracnoidea (3). Recientemente se realiza-
ron tres estudios epidemiológicos multicéntricos 
transversales en los que se recogió qué técnica 
anestésica se empleó en pacientes programados 
para cirugía de hernia inguinal (4), cirugía ano-
rrectal (datos presentados en congresos y pen-
dientes de publicar) y cirugía artroscópica de 
rodilla (5). En los tres la anestesia espinal fue la 
técnica anestésica realizada con mayor frecuen-
cia. La facilidad de la realización de la técnica 
justifica su elevado uso, sin embargo su empleo 
se ha asociado con una elevada incidencia de 
retención urinaria y retraso en el alta hospitalaria.
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La anestesia espinal presenta una serie de ven-
tajas como son la rapidez de su realización, su 
poca complejidad técnica y su elevado porcen-
taje de éxito. Sus desventajas son las alteracio-
nes hemodinámicas, retención de orina, cefalea 
postpunción, síntomas neurológicos transitorios 
(SNT) y riesgo de hematoma y meningitis. El em-
pleo de agujas atraumáticas (25-27 G) ha sido 
un factor determinante a la hora de utilizar esta 
técnica en los programas de cirugía sin ingreso, 
al disminuir la incidencia de cefaleas postpun-
ción dural por debajo del 1 % (6). Su principal 
inconveniente es el bloqueo motor residual que 
produce y que determina la principal causa de 
prolongación de la estancia hospitalaria.
En la anestesia espinal juegan un papel fun-
damental algunas variables para el éxito de la 
técnica en cirugía ambulatoria. Es evidente que 
el anestésico local elegido, así como su posible 
asociación con adyuvantes, y el empleo de do-
sis bajas juegan un papel fundamental para la 
búsqueda de un alta precoz de la unidad de re-
cuperación postanestésica (URPA) y hospitala-
ria. Sin embargo, es también conocido el papel 
de otras circunstancias, como la posición del 
paciente en el momento de la punción y la apli-
cación de la baricidad de un anestésico local. 
Por otro lado, el empleo de agujas de calibre 
fino y punta lápiz, así como la inyección lenta 
del anestésico en el líquido cefalorraquídeo, 
pueden disminuir posibles complicaciones 
postoperatorias e intraoperatorias asociadas a 
la anestesia subaracnoidea (7).
La anestesia epidural puede ser una alternativa 
a la anestesia subaracnoidea en determinados 
tipos de intervenciones, aunque en la práctica 
anestésica moderna en la cirugía ambulatoria 
su utilización es escasa. Sus principales ven-
tajas son la baja incidencia de cefaleas post-
punción, la instauración gradual del bloqueo y 
mayor rapidez en la recuperación del mismo. 
También nos permite la posibilidad de utilizar 
analgesia continua mediante un catéter epidu-
ral. Sus desventajas son la mayor dificultad en 
la realización de la técnica y su tiempo de laten-
cia. Esta técnica estaría indicada en pacientes 
menores de 40 años (en los que el riesgo de 
cefalea postpunción es más alto), en pacientes 

con patología cardiovascular (al proporcionar 
mayor estabilidad hemodinámica), en pacien-
tes con antecedentes de síndrome prostático o 
de otra patología que suponga un riesgo ele-
vado de retención urinaria y en aquellas inter-
venciones de duración impredecible (dada la 
flexibilidad que nos proporciona el poder admi-
nistrar anestésicos locales de corta duración a 
través de un catéter epidural hasta el final de la 
intervención, de este modo, el tiempo de recu-
peración de las funciones fisiológicas es menor 
que tras una anestesia subaracnoidea) (8,9).
La anestesia neuroaxial combinada espinal-
epidural apenas se usa en cirugía ambulatoria 
dado que su principal ventaja solo sería el inicio 
rápido de la anestesia y la posibilidad de usar 
dosis mínimas de anestésico local a nivel suba-
racnoideo, al disponer de un catéter epidural 
que nos permite administar dosis adicionales 
de anestésico local si se prolonga la interven-
ción. Sin embargo, sus inconvenientes incluyen 
los de ambas técnicas por separado (10).
A pesar de que el uso de la anestesia espinal 
en cirugía ambulatoria es controvertido, el per-
fil farmacocinético de los nuevos fármacos y 
el empleo actual de técnicas selectivas hacen 
que la anestesia espinal constituya una opción 
útil para determinados tipos de procedimientos 
que se realizan de manera ambulatoria.

2.  ANESTESIA ESPINAL EN CIRUGÍA 
AMBULATORIA

En los últimos años existe un interés renovado 
por las técnicas de anestesia espinal para los 
procedimientos, cada vez más numerosos, que 
se realizan de manera ambulatoria (11). El de-
sarrollo tecnológico y el diseño de las nuevas 
agujas de punción espinal han reducido las 
complicaciones asociadas a la técnica. Asimis-
mo, para minimizar los inconvenientes ligados 
a la anestesia espinal y optimizar la técnica 
para su uso en cirugía ambulatoria, se han pro-
puesto diversas mejoras, como el empleo de la 
anestesia espinal selectiva, en silla de montar, 
unilateral y el uso de nuevos fármacos de corta 
duración como la 2-cloroprocaína (12).
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2.1.  Descripción de las técnicas de 
anestesia espinal

En cuanto a la realización de la anestesia in-
tradural convencional, es una técnica que 
consiste en depositar el anestésico local en la 
proximidad de la médula espinal, a la que llega 
por difusión, para bloquear los nervios raquí-
deos. Generalmente se realiza con el pacien-
te sentado o en decúbito lateral. El lugar de 
punción puede ser medial (utilizado con ma-
yor frecuencia) o paramedial (más empleado 
en ancianos con ligamentos intervertebrales 
calcificados, aunque entraña un mayor riesgo 
de punción vascular) en la cual la dirección de 
punción debe ser en sentido cefálico hacia la 
línea media.
La anestesia espinal unilateral es una técnica 
que consiste en el bloqueo de una extremidad 
con ausencia de bloqueo motor y sensitivo con-
tralateral. Para ello se realiza la punción en de-
cúbito lateral y se mantiene entre 10-15 minutos 
en esta postura. Se emplean dosis bajas de 
anestésico (bupivacaína hiperbara 3-4 mg), 
inyección lenta (0,4 ml/minutos), dirigiendo el 
bisel de la aguja lateralmente hacia los ner-
vios implicados, preferentemente con aguja 
de punta de lápiz y camilla en posición hori-
zontal. Con esta técnica se obtendría un blo-
queo específico de la extremidad quirúrgica, 
de rápida instauración, nivel adecuado, mayor 
estabilidad cardiovascular y rápida resolución 
que permite la deambulación precoz del pa-
ciente (13-15). 
En la anestesia espinal selectiva se busca blo-
quear únicamente las raíces que inervan una 
región específica mediante el empleo de do-
sis mínimas de anestésicos y manipulando la 
posición del paciente según la baricidad del 
mismo. Así, para un bloqueo selectivo en ciru-
gía anorrectal podríamos realizar una aneste-
sia en silla de montar, empleando 2,5-3 mg de 
bupivacaína hiperbara inyectados lentamente, 
en posición sentada y manteniendo esta pos-
tura un mínimo de 10 minutos (16). 
Ambas técnicas tienen un pequeño porcentaje 
de fallos asociado (0-6 %), que disminuye casi 
a cero si empleamos, asociado al anestésico, 

un adyuvante (como un opioide lipofílico) tam-
bién a bajas dosis (fentanilo 5-10 mcg) (17). 

2.2. Tipos de agujas

Se han usado diferentes tipos de agujas de 
punción para la realización de la anestesia 
espinal: agujas Quincke, Whitacre, Sprotte, 
Pitkin, Greene, Atraucan, etc. (Figura 1). Estas 
son la respuesta a sucesivas modificaciones 
que se realizaron para disminuir una de las 
complicaciones más frecuentes asociadas 
a la técnica: la cefalea postpunción dural. 
Las agujas más usadas actualmente son las 
“punta de lápiz” (atraumáticas, tipo Whitacre 
o tipo Sprotte), que separan las fibras de la 
duramadre, o las “agujas con bisel a 30-45°” 
(tipo Quincke), que cortan las fibras de la 
duramadre. Las agujas espinales se presentan 
con la opción de uso de una aguja introductora, 
la cual se introduce primero en el punto de 
punción, permaneciendo en los ligamentos 
interespinosos para facilitar la introducción 
posterior de la aguja espinal a través de su 
lumen. Esto facilitará su introducción, limitará 
el riesgo de acodamiento y deflexión de la 
aguja.
Existen distintos tamaños de las agujas espi-
nales según el diámetro externo, numeradas 
de mayor a menor grosor 20 G, 22 G, 25 G,  
27 G, 29 G (“gauge”), y con un código de colo-
res para facilitar su identificación. El diámetro 
interno es una medida que también debería-
mos conocer, puesto que tiene relación con 
el espacio muerto de la aguja y la velocidad 
de inyección durante la administración de la 
dosis del fármaco inyectado. La resistencia a 
la inyección va a ser inversamente proporcio-
nal al flujo. En la agujas de pequeño diámetro 
27-29 G, la salida del líquido cefalorraquídeo 
(LCR) puede tardar unos segundos en refluir 
a través de su lumen y rellenar el canal inter-
no de la aguja para formar la primera gota. El 
tiempo de demora en salir el LCR para formar 
la primera gota puede hacer fracasar una pun-
ción espinal o aumentar el porcentaje de pa-
restesias. En este tipo de agujas de pequeño 
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diámetro, para dar por correcta la punción y 
detener su avance, lo que hay que mirar es 
cómo se rellena el capilar que hay en la parte 
proximal del canal transparente de la aguja y 
no esperar a que se forme la gota de LCR en el 
extremo distal, así evitaremos avanzar la aguja 
a zonas más profundas dentro del saco dural 
y disminuiremos la incidencia de parestesias.
En la actualidad se recomienda el empleo de 
las agujas “punta de lápiz” de pequeño diáme-
tro (25-27 G) puesto que son atraumáticas, so-
bre todo en pacientes jóvenes (18).

2.3. Anestésicos locales

Los anestésicos locales son fármacos que, 
usados clínicamente, producen la pérdida 
de sensibilidad en una zona circunscrita del 
cuerpo de forma transitoria y reversible, inte-
rrumpiendo la conducción nerviosa. Impiden 
la propagación del impulso nervioso disminu-

yendo la permeabilidad del canal de sodio, así 
se produce un descenso en la frecuencia y en 
el grado de despolarización de la membrana 
nerviosa. El potencial de umbral para la trans-
misión no es alcanzado y llega a bloquearse la 
conducción a través de la misma. Químicamen-
te son bases débiles cuya estructura molecular 
consiste en un radical aromático ligado a una 
amina sustituida a través de un enlace éster o 
amida, lo que lo diferencia en los dos grandes 
grupos: ésteres o amidas. Presentan propieda-
des fisicoquímicas diferentes que afectarán el 
inicio de acción, la intensidad y duración del 
bloqueo neuronal según el anestésico local 
que utilizemos.
Un número creciente de procedimientos quirúr-
gicos ambulatorios se realizan bajo anestesia 
espinal, por lo que debemos seleccionar el 
anestésico local más adecuado para este tipo 
de intervenciones con mínimas complicaciones 
asociadas y que no retrase el alta hospitalaria 
(Tabla I).

Figura 1. Tipos de agujas de punción para la realización de la anestesia espinal.
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Tabla I
Características del anestésico 

local ideal en cirugía ambulatoria

Inicio de acción rápido

Rápida recuperación del bloqueo nervioso

Baja incidencia de efectos adversos

Baja toxicidad sistémica

Baja incidencia de lesiones neurológicas

 

Debido a todas las circunstancias citadas 
previamente es fundamental, en la anestesia 
espinal aplicada al ámbito de la cirugía am-
bulatoria, la utilización de anestésicos locales 
de corta duración, rápida resolución y baja 
incidencia de efectos adversos (Tablas I y II). 
La elección de anestésicos locales de corta 
duración ha demostrado un bajo riesgo de re-
tención urinaria, similar a la anestesia general 
para cirugía ambulatoria (2). La influencia de 
diversos factores (como son el uso de adyu-
vantes, la posición del paciente, la aplicación 
de la baricidad y el empleo de bajas dosis) nos 
permite utilizar anestésicos locales de mayor 
duración como la bupivacaína, levobupiva-
caína o la ropivacaína en cirugía ambulatoria 
con una corta duración, rápida resolución y sin  
retrasar el alta de la unidad (19).
−  Lidocaína: la lidocaína ha sido muy empleada 

para procedimientos ambulatorios debido 
a su predecible inicio de acción y relativa 
corta duración. Posee una duración 
aproximada de 60-120 minutos. La adición 
de un vasoconstrictor puede prolongar su 
efecto y aumentar la calidad del bloqueo 
para la anestesia espinal. La recuperación 
total del bloqueo puede requerir 3-4 
horas. Se utiliza a concentraciones de 
1,5 % para lograr un bloqueo sensorial y 

al 2 % para conseguir bloqueo motor. Sin 
embargo, la lidocaína está asociada con un  
27-30 % de riesgo de aparición de SNT 
(20). Otros anestésicos locales han sido 
utilizados en bajas dosis con el mismo 
objetivo pero sin éxito. Una alternativa 
es la utilización de bupivacaína en bajas 
dosis (5-10 mg) y ropivacaína, que están 
asociadas a una incidencia mucho menor de 
SNT. El uso de adyuvantes (como fentanilo 
10 µcg) junto con bupivacaína hiperbara  
(5 mg) es una buena opción que permite el 
alta precoz (14). 

−  Mepivacaína: debido a su menor capacidad 
vasodilatadora, posee una mayor duración 
de acción que la lidocaína. Concentraciones 
a partir de 1,5 % producen bloqueo motor. 
Administrada en anestesia espinal tiene una 
duración de 2 horas, requiriendo un tiempo 
para el alta aproximado de 4 horas. 

−  Bupivacaína y levobupivacaína: no es 
el anestésico de elección en cirugía 
ambulatoria por su larga duración de 
acción (120-240 minutos), sin embargo está 
recobrando interés por ser el fármaco con 
menor incidencia de dolor de espalda e 
irritación radicular. El empleo de dosis bajas, 
la aplicación de baricidad y posición del 
paciente hace que cada vez los utilicemos 
más para procedimientos cortos de cirugía 
ambulatoria, por su perfil de seguridad, 
rápida recuperación y sin retrasar el alta a 
domicilio (14).

−  Ropivacaína: se ha empleado en la anestesia 
ambulatoria para procedimientos como ciru-
gía artroscópica de rodilla a bajas dosis de 8 
y 10 mg, permitiendo incluso ser disminuidas 
si se añade a la solución un opiáceo disminu-
yendo el bloqueo motor y sensitivo (21).

−  Prilocaína: es el anestésico local de acción 
más breve aprobado para la anestesia suba-
racnoidea. Posee un perfil clínico similar al 
de la lidocaína, con un inicio de acción rá-
pido, duración intermedia y buena calidad 
del bloqueo (22,23). A diferencia de esta, 
es menos vasodilatadora, por lo que puede 
utilizarse sin vasoconstrictor y es útil cuan-
do el vasoconstrictor está contraindicado.  
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Su duración de acción es similar a la lidocaína 
con vasoconstrictor. Si se emplea a dosis altas  
(> 500 mg) puede aparecer metahemoglo-
binemia, que se trata con la administración 
endovenosa de azul de metileno (1 mg/kg).

−  2-cloroprocaína: recientemente se ha estu-
diado el empleo de un nuevo anestésico local 
disponible como es la 2-cloroprocaína (2-CP) 
para la anestesia espinal (24). En realidad, la 
cloroprocaína no es un anestésico local nue-
vo, puesto que su primera experiencia clínica 
fue publicada en 1952, siendo considerado 
un anestésico local seguro y rápido debido 
a su potencia, corto inicio de acción y rápida 
hidrólisis por las esterasas plasmáticas. En la 
década de los 80, dos artículos publicaron 
déficits neurológicos en un total de ocho pa-
cientes después de una anestesia epidural 
obstétrica aplicando la 2-CP. Posteriormente, 
se realizaron investigaciones concluyendo 
que citadas complicaciones tras la técnica 
anestésica se derivaban de la combinación 
del antioxidante bisulfito sódico en presencia 

de un bajo pH (< 5,0) de la 2-CP y no del 
anestésico local en sí mismo. A consecuen-
cia de estos artículos, desde 1996, la 2-CP 
está disponible en su formulación, libre de 
conservantes y antioxidantes. Desde que en 
el 2004 Kopacz y cols. (25-33) plantearon el 
empleo de la 2-CP libre de conservantes y 
antioxidantes como un agente anestésico es-
pinal, se han realizado numerosos estudios 
en voluntarios sanos y en grupos reducidos 
de pacientes, comparándose con lidocaína, 
dosis reducidas de bupivacaína, procaína, 
asociación con adrenalina y efectos de di-
ferentes dosis entre sí. En general, la con-
clusión de los estudios publicados hasta el 
momento fue que el empleo de la 2-CP de-
bería plantearse para cirugías de menos de 
60 minutos de duración. El tiempo entre la 
inyección del anestésico y el inicio quirúrgico 
no debería superar los 10 minutos. La movili-
zación de los pacientes en el postoperatorio 
es posible realizarla después de los 90 minu-
tos tras la punción. Para prolongar el efecto 

Tabla II
Anestésicos locales utilizados en anestesia espinal  

para cirugía ambulatoria

ANESTÉSICO CLASE DOSIS (MG) DURACIÓN (min) DOSIS MÁXIMA

Lidocaína 2 % Amida 25-60 60-120 4 mg/kg

Mepivacaína 2 % Amida 30-60 90-180 5 mg/kg

Prilocaína 2 % Amida 20-60 60-120 6 mg/kg

Bupivacaína 
hiperbara 0,5 % Amida

5-10 
(convencional)
5-7 
(selectiva)
2,5-3 
(silla de montar)

120-240 2 mg/kg

Levobupivacaína 
0,5 % Amida 5-15 180-360 3 mg/kg

2-cloroprocaína Éster 30-60 30-45 8 mg/kg
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del anestésico, es posible asociar 15 µcg de 
clonidina, alargando la anestesia quirúrgica 
alrededor de un 30 %.
Estudios recientes presentan la 2-clorprocaí-
na (libre de conservantes) como el fármaco 
del futuro en CMA. Este fármaco, empleado 
a dosis bajas (30-60 mg con dosis bajas de 
fentanilo asociado), cumpliría las caracterís-
ticas del “fármaco ideal”: corta duración, mí-
nimos SNT asociados y recuperación rápida 
de bloqueo (deambulación precoz, no retra-
so en primera micción) (24,34). Sin embar-
go, fármacos “clásicos” como la prilocaína 
hiperbárica también parecen cumplir estas 
expectativas (35).

2.4. Fármacos adyuvantes

La adición de vasoconstrictores persigue dis-
minuir la absorción vascular del anestésico a 
nivel local con lo que se prolonga la duración 
de su efecto, ya que casi todos los anestési-
cos locales tienen un efecto vasodilatador (36). 
Permite aumentar la intensidad del bloqueo, 
disminuir la toxicidad sistémica por reducción 
de la velocidad de absorción y evaluar una 
dosis test al realizar una anestesia neuroaxial. 
El procedimiento más común es la asociación 
de adrenalina al 1:200.000. Puede sustituirse 
la adrenalina por fenilefrina (5 mg), metoxami-
na o derivados de la vasopresina (octapresina 
0,03 U/ml que se añade a la prilocaína para el 
tratamiento dental). No se recomienda como 
coadyuvante subaracnoideo en la cirugía am-
bulatoria porque retrasa la primera micción e 
incrementa la estancia hospitalaria.
La alcalinización con bicarbonato sódico  
(1 mEq por cada 10 ml de lidocaína o mepi-
vacaína y 0,1 mEq por cada 10 ml de bupiva-
caína) inmediatamente antes de la utilización 
del anestésico local acorta la latencia y pro-
longa la duración de acción.
Los dextranos se han empleado para prolon-
gar la acción anestésica, aunque este efecto 
parece deberse más a la alcalinización de la 
solución que una actividad química específica 
de estas sustancias. 

La demostración de receptores opioides perifé-
ricos y su papel en la modulación periférica del 
dolor desencadenó un sinfín de trabajos e ini-
ciativas para potenciar la acción de los anesté-
sicos locales con fentanilo, morfina, meperidina 
o tramadol a dosis bajas. El resultado parece 
indicar un incremento en la intensidad y dura-
ción de los efectos analgésicos de los anes-
tésicos locales sin incrementarse los efectos 
secundarios. Una posible pauta en cirugía am-
bulatoria es el empleo de fentanilo 10-20 µcg 
junto a bajas dosis de bupivacaína hiperbara 
(5 mg), permitiendo una rápida instauración 
del bloqueo, con corta duración, disminuyendo 
las molestias asociadas al torniquete en la ex-
tremidad inferior y favoreciendo un alta precoz 
(37,38).
La acción de la clonidina como coadyuvante 
de los anestésicos locales es conocida desde 
hace años, tanto en su administración sistémi-
ca como asociada por la vía neuroaxial (39). 
Posee un efecto anestésico local débil per se, 
actuando sobre las fibras A-delta y C, actuando 
especialmente sobre las fibras resistentes a la 
tetrodotoxina. Este hecho explica la potencia-
ción de la intensidad y duración de la acción en 
la administración asociada en bloqueos regio-
nales. Además, la clonidina inhibe parcialmen-
te la acción de las motoneuronas de la corteza 
anterior, reforzando el bloqueo motor de los 
anestésicos locales. 
Puede disminuir la reabsorción de los anesté-
sicos locales por acción sobre los receptores 
alfa-2 vasculares. El uso de clonidina alarga 
la duración del bloqueo y contribuye a la anal-
gesia postoperatoria. Las dosis empleadas en 
cirugía ambulatoria son de 15-30 µcg, aunque 
no se ha establecido la menor dosis efectiva 
y con menos efectos adversos por vía suba-
racnoidea. No se recomienda su uso rutinario 
como adyuvante subaracnoideo en la cirugía 
ambulatoria por la tasa inaceptable de efectos 
adversos (por ejemplo sedación e hipotensión).
La dexmedetomidina es un agonista selectivo 
de los receptores adrenérgicos alfa-2 con un 
amplio espectro de propiedades farmacológi-
cas. Recientemente se está utilizando como 
nuevo adyuvante en la anestesia neuroaxial, 
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para prolongar el bloqueo sensitivo y motor de 
los anestésicos locales a nivel espinal (40,41). 
Las dosis que se emplean en cirugía ambula-
toria son de 3-5 µcg de dexmedetomidina.
La ketamina, redescubierta en los últimos 
años por su acción analgésica sobre los re-
ceptores NMDA, ha sido utilizada en combi-
nación a anestésicos locales, especialmente 
en anestesia epidural con una prolongación 
significativa de los resultados: casi 12,5 horas 
de duración frente a 5,8 horas con clonidina o 
3,2 horas con epinefrina epidurales. Algunos 
trabajos postulan incluso una acción sobre el 
metabolismo de la bupivacaína en modelos 
animales. 
La historia de la encapsulación de los anes-
tésicos locales data de 1979, cuando se en-
capsuló lidocaína. Estos trabajos postulan una 
acción más intensa y duradera, tanto como 
analgésico como prolongando los efectos 
bloqueantes motores. De todas maneras, los 
prometedores resultados clínicos deben con-
trastarse con los posibles efectos adversos 
neurotóxicos y las posibles reacciones de sen-
sibilización antes de generalizar su utilización. 
Otras sustancias (como el ATP, la prostigmi-
na o el sulfato de magnesio) se han emplea-
do para reforzar acciones, combinándose 
con anestésicos locales, aunque su utilidad a 
nivel periférico no está todavía bien definida 
(42,43).

3.  INDICACIONES Y 
CONTRAINDICACIONES

Las principales indicaciones de la anestesia 
espinal se resumen en la Tabla III y las con-
traindicaciones en la Tabla IV. En la Tabla V se 
señala el tipo de anestesia espinal indicada en 
función del tipo de procedimiento.
La práctica de la anestesia espinal en cirugía 
ambulatoria está en continua adaptación a los 
nuevos avances tecnológicos, de equipamien-
to, anestésicos locales y adyuvantes y a las 
nuevas indicaciones clínicas en procedimien-
tos cada vez más complejos que se realizan de 
manera ambulatoria.

4.  COMPLICACIONES DE  
LA ANESTESIA ESPINAL

Si bien, en general, la anestesia espinal se con-
sidera una técnica anestésica segura, no está 
exenta de complicaciones, entre las que se en-
cuentran las siguientes (Tabla VI): alteraciones 
de la hemodinamia como la hipotensión, que 
es secundaria a dilatación arteriolar y a esta-
sis venosa por bloqueo simpático; el bloqueo 
alto da lugar a una pérdida de la inervación 
cardioaceleradora y una disminución del gasto 
cardiaco; la bradicardia que se establece por 
bloqueo simpático torácico alto (T1-T2) de los 
aceleradores cardiacos con una acción no con-
trarrestada del nervio vago (puede progresar a 
asistolia, especialmente en los pacientes vago-
tónicos).
La anestesia subaracnoidea total es infrecuen-
te con las dosis bajas que se utilizan actual-
mente en cirugía ambulatoria. Para prevenirla 
se deben evitar las dosis elevadas de solucio-
nes hiperbáricas, los movimientos bruscos del 
paciente y la posición de Trendelemburg.
La incidencia real de las complicaciones neu-
rológicas tras bloqueo del neuroeje es difícil de 
obtener debido a su baja frecuencia, su falta de 
registro y comunicación y a las implicaciones 
legales que conlleva su declaración. Además, 
las diferentes definiciones de complicación y 
lo heterogéneo de los grupos estudiados aún 
hacen más difícil su medición. Globalmente 
podemos decir que la incidencia de compli-

Tabla III
Indicaciones para la anestesia 
espinal en cirugía ambulatoria

Cirugía abdominal baja

Cirugía perineal y anorrectal

Cirugía ortopédica de miembro inferior

Cirugía urológica

Cirugía ginecológica
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caciones neurológicas relacionadas con los 
bloqueos centrales es menor de 4/10.000 pa-
cientes, siendo permanentes el 0-4,2/10.000 y 
el 0-7,6/10.000 tras anestesia intradural y epi-
dural, respectivamente (44).
La incidencia de cefalea postpunción dural 
actualmente ha disminuido mucho debido al 
empleo de agujas en “punta de lápiz” de pe-
queño calibre (25 G y 27 G) (0,002-1,2 %) (45), 
diseñadas para minimizar la pérdida de LCR al 
puncionar la duramadre. Esto ha hecho que se 
retome de nuevo el uso de esta técnica en el 
adulto joven en CMA, paciente con mayor ries-
go teórico de padecerla. 
El dolor lumbar postoperatorio (DLP) tras una 
anestesia intradural es bastante frecuente (al-
rededor del 20 % en los primeros 5 días del 
postoperatorio) pero, habitualmente, sin gran 

trascendencia clínica. Normalmente cede en 
los primeros 3 días persistiendo hasta los 3 me-
ses en un pequeño porcentaje. La etiología no 
está clara y, probablemente, sea multifactorial. 
Se ha postulado la distensión de los músculos 
lumbares secundaria a la relajación de los mis-
mos tras la anestesia como una posible causa. 
Por lo tanto, la colocación de una almohada 
bajo el área lumbar durante la intervención qui-
rúrgica podría ser una medida simple y barata 
para prevenir parte de estos problemas lumba-
res (46). 
La larga duración de la cirugía parece estar 
asociada con mayor riesgo de DLP, indepen-
dientemente de la anestesia empleada (general 
o espinal), aunque hay estudios con resulta-
dos contradictorios (47). Existe una fuerte rela-
ción entre el DLP y la existencia de lumbalgia 

Tabla IV
Contraindicaciones para la anestesia espinal

ABSOLUTAS RELATIVAS

–  Alergia a los anestésicos locales

–  Negativa del paciente

–  Hipertensión intracraneal

–  Alteraciones hematológicas

–  Enfermedades neurológicas previas

–  Infecciones cutáneas en el lugar de punción

–  Hipovolemia

–  Sepsis

Tabla V
Anestesia espinal selectiva en cirugía ambulatoria según  

el tipo de intervención

PROCEDIMIENTO TIPO DE ANESTESIA ESPINAL

Cirugía abdomen inferior Selectiva o unilateral

Cirugía anorrectal Silla de montar

Cirugía ortopédica extremidades Unilateral

Cirugía urológica Selectiva

Cirugía ginecológica Selectiva
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pre-operatoria (48). El dolor lumbar de nueva 
aparición es muy infrecuente. Tanto las carac-
terísticas del paciente (sexo, peso, talla) como 
factores relacionados con la técnica anestésica 
(dosis anestésica, número de punciones, tipo 
de aguja o nivel de punción), no demostraron 
ninguna relación estadísticamente significativa 
con la aparición de DLP. 
Además, hay que tener en cuenta que, más 
de la mitad de la población general estudiada 
durante un año, sufrirá algún episodio de dolor 
lumbar, cronificándose en un 10-15 %, inde-
pendientemente de que se operen o no. 
Los síntomas neurológicos transitorios han pre-
sentado múltiples definiciones y nomenclaturas 
a lo largo del tiempo. Se definen globalmente 
como dolor lumbar y/o disestesia, irradiado o 

no, uni- o bilateralmente a nalgas o extremida-
des inferiores, que aparece tras la completa 
recuperación de una anestesia intradural y du-
rante las primeras 24 horas del postoperatorio. 
El dolor descrito más frecuentemente se locali-
za en nalgas, sin dolor lumbar asociado ni irra-
diación a miembros inferiores. Habitualmente 
son de intensidad leve-moderada, no presen-
tan déficit neurológico asociado (ni a la explo-
ración física ni en pruebas complementarias) y 
se resuelven antes de 6 días. La incidencia es 
variable (0,4-37 %) (49). 
Su etiopatogenia es desconocida y probable-
mente multifactorial en relación con: el anes-
tésico local empleado, la posición quirúrgica 
(mayor en litotomía por estiramiento de cauda 
equina y nervio ciático), la orientación del bisel 
caudal en la inyección o el tipo de cirugía (ma-
yor en artroscopia de rodilla) (50,51). Sobre la 
obesidad y la deambulación precoz como fac-
tores de riesgo, hay resultados contradictorios 
(52-54). El riesgo parece menor en las pacien-
tes obstétricas (55,56). La mayor parte de los 
SNT se relacionaron clásicamente con el uso 
de altas dosis (> 50 mg) de lidocaína hiperbara 
al 5 % y en menor medida de mepivacaína. Con 
el empleo de bupivacaína, ropivacaína, prilo-
caína, levobupivacaína o procaína el riesgo de 
producción de SNT es muy bajo (49). Evitan-
do el empleo de lidocaína hiperbara intradural 
podríamos minimizar esta complicación, pero 
esto nos llevaría a emplear anestésicos de me-
dia duración en CMA, lo cual podría retrasar e 
incluso impedir el alta domiciliaria en el mismo 
día. No hay diferencias en cuanto a género o 
edad, y parece descartada su relación con las 
parestesias de punción, la concentración del 
anestésico local o la hiperbaricidad (57-59).
La importancia clínica de los SNT es muy dis-
cutida, ya que, sea cual sea su causa, desapa-
recen en pocos días y sin secuelas. Lo que es 
realmente importante es su diagnóstico diferen-
cial con síndromes graves.
El síndrome de cauda equina es una complica-
ción grave de la anestesia subaracnoidea. Clíni-
camente se manifiesta con incontinencia urina-
ria y fecal, pérdida de sensibilidad en el periné 
y paresia flácida arrefléxica. Se ha relacionado 

Tabla VI
Principales complicaciones  

de la anestesia espinal

Hipotensión

Bradicardia

Anestesia subaracnoidea total

Cefalea postpunción dural 

Dolor lumbar postoperatorio 

Síntomas neurológicos transitorios 

Lesiones neurológicas: parestesias, alteraciones 
visuales/auditivas, síndrome de cauda equina, 
hematoma subdural/subaracnoideo, meningitis, 
aracnoiditis adhesiva, quistes epidermoides

Retención urinaria

Retraso del alta hospitalaria
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con el bloqueo subaracnoideo continuo, con el 
uso de lidocaína hiperbárica al 5 % y sobre todo 
con el empleo de catéteres de muy pequeño ca-
libre y dosis repetidas de anestésico local (60). 
La retención urinaria es una de las complicacio-
nes más frecuentes y un factor importante a la 
hora de limitar el uso de la anestesia espinal en 
cirugía ambulatoria. Es importante identificar a 
los pacientes que presentan un riesgo alto de 
padecerla tras la anestesia espinal. Además, 
en muchas unidades de cirugía ambulatoria, 
se han actualizado los criterios de alta domi-
ciliaria, restringiéndose la obligatoriedad de la 
primera micción previa al alta, a aquellos pa-
cientes de elevado riesgo de retención urinaria 
(pacientes con edad superior a 70 años, ante-
cedentes de dificultad para la micción o con 
cirugía de hernia inguinal, procedimientos qui-
rúrgicos anorrectales y urológicos). De hecho, 
estudios recientes que aplican estos criterios 
modificados de alta concluyen que el tiempo 
para el alta domiciliaria tras una técnica anes-
tésica correcta con dosis bajas de bupivacaína 
(< 7 mg) es similar al de la anestesia general 
con propofol o desflurano (61).
El retraso del alta hospitalaria es otro factor limi-
tante del uso de la anestesia espinal en cirugía 
ambulatoria. Para evitarlo, debemos seleccio-
nar el anestésico local adecuado con la menor 
dosis efectiva junto con dosis bajas de opioi-
des como coadyuvante anestésico.
Otras complicaciones como la infección, 
hematoma subdural/subaracnoideo, etc., son 
extremadamente infrecuentes, sobre todo si 
empleamos técnicas estériles de punción, 
evitamos las técnicas en pacientes con sepsis 
o bacteriemia y seguimos las directrices de 
consenso de la ASRA (62). 

5.  DIAGNÓSTICO, PREVENCIÓN 
Y TRATAMIENTO DE LAS 
COMPLICACIONES

Ante cualquier dolor lumbar tras anestesia es-
pinal debemos valorar la presencia de determi-
nados signos de alarma. Si el dolor lumbar se 
acompaña de fiebre, disfunción de esfínteres, 

debilidad de miembros inferiores o cualquier 
déficit neurológico (aparte de disestesia de ex-
tremidades inferiores), debemos considerar la 
posibilidad de un hematoma epidural/subarac-
noideo, absceso epidural/meningitis o síndro-
me de cauda equina.
La ASRA hace recomendaciones con elevado 
nivel de evidencia al respecto del diagnóstico 
precoz y tratamiento inmediato de estas lesio-
nes (62). Lo primero sería realizar, lo antes po-
sible, una prueba de imagen que descarte una 
lesión neuroaxial compresiva (de elección sería 
RM, aunque podría utilizarse TC para no de-
morar el diagnóstico, en caso de no disponer 
de RM de forma inmediata). Este diagnóstico 
requiere consulta inmediata con neurocirugía 
para realizar la descompresión inmediata (no 
más allá de 8 horas desde el inicio de los sín-
tomas), dado que pasado este tiempo se in-
crementa exponencialmente el riesgo de lesión 
permanente.
Es fundamental seguir las recomendaciones 
existentes (recomendaciones de las ASRA) (62) 
para minimizar las lesiones neuroaxiales. Estas 
recomendaciones indican especial precaución 
en aquellas condiciones favorecedoras de la 
formación de un hematoma o absceso epidu-
ral, como son: anticoagulación concurrente o 
inminente, uso de mútiples anticoagulantes-
antiagregantes, técnica no aséptica o punción 
con aguja en zona de infección activa.
Además, los pacientes con patología preexis-
tente del canal espinal (esclerosis múltiple, 
polio, neuropatía diabética sensitivo-motora, 
estenosis espinal o enfermedad del disco in-
tervertebral) presentan un mayor riesgo de 
complicaciones tras una anestesia neuroaxial 
(double-crush phenomenon) (63). Este riesgo 
se multiplica cuando coexisten varias de estas 
enfermedades. No es así, en cambio, en los ca-
sos de cirugía previa del canal espinal, donde 
el riesgo no está incrementado y el porcenta-
je de éxito de la técnica se mantiene. Por todo 
esto, en pacientes con estas condiciones, tam-
bién valoraremos el beneficio/riesgo de nuestra 
técnica anestésica.
La prevención de los SNT se debe basar en 
evitar los factores de riesgo. En primer lugar, no 
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debemos utilizar lidocaína intradural, especial-
mente en artroscopia de rodilla o cirugía en po-
sición de litotomía. En pacientes con lumbalgia 
preoperatoria debemos informar en la consulta 
preanestésica del mayor riesgo de padecer 
DLP, así como valorar el beneficio/riesgo de la 
técnica anestésica planeada.
Ante cualquier síntoma tras una anestesia neu-
roaxial primero debemos descartar que pueda 
deberse a una complicación grave de las nom-
bradas, y solo a continuación podemos iniciar 
su tratamiento.
En el caso del tratamiento de los SNT es funda-
mental tranquilizar al paciente recalcando que 
son transitorios y autolimitados. 
Habitualmente, el dolor lumbar, en general, res-
ponde bien al tratamiento analgésico y antiin-
flamatorio con AINE. Si añade un componente 
importante de espasmo muscular, se puede 
asociar un relajante muscular. El tratamiento 
sintomático con elevación de la extremidad in-
ferior sobre almohadas o el uso de calor local 

pueden proporcionar una medida adicional de 
confort. Finalmente, en casos severos, se ha 
valorado la infiltración de puntos trigger.

6. CONCLUSIONES

En conclusión, en la actualidad la anestesia es-
pinal es altamente empleada para intervencio-
nes en el ámbito de la cirugía ambulatoria, pese 
a que en la literatura refleja un retraso en el alta 
hospitalaria y alto índice de retención urinaria 
con respecto a la anestesia general. Es posi-
ble que la elección de esta técnica se base en 
su fácil y rápida realización, su predecibilidad 
y popularidad por parte de los anestesiólogos. 
Se requieren, por lo tanto, nuevos anestésicos 
que permitan disminuir o eliminar las desventa-
jas de la técnica. Es posible que la 2-CP, por sus 
características, sea una recomendable elección 
como anestésico para procedimientos cortos 
en cirugía ambulatoria (62).
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1. INTRODUCCIÓN

Cada vez son más los procedimientos quirúrgicos 
de la extremidad superior incluidos en programas 
de cirugía ambulatoria, lo que ha sido posible 
gracias al empleo de técnicas anestésicas 
regionales. Estas técnicas, realizadas bien como 
técnica anestésica única o bien combinadas 
con una anestesia general, aportan numerosas 
ventajas para los pacientes, como son la menor 
incidencia de náuseas y/o vómitos postoperatorios 
(menor consumo de opiáceos), un alta más precoz, 
una mayor satisfacción de los pacientes, un mejor 
control del dolor postoperatorio (1,2) y también 
una reducción de los costes (3). 
Por otra parte, el desarrollo de técnicas regio-
nales continuas ha hecho también que cirugías 
hasta hace poco tiempo impensables de realizar 
en programas de cirugía ambulatoria puedan rea-
lizarse hoy en día. 
Las técnicas de bloqueo del plexo braquial para 
cirugía de la extremidad superior, hombro, bra-
zo, antebrazo y mano incluyen el bloqueo inte-
rescalénico, supraclavicular, infraclavicular, axilar 
y el bloqueo selectivo de las ramas terminales 
del plexo. La selección de la técnica anestésica 
apropiada vendrá determinada por:
–  La valoración del paciente y de sus circunstan-

cias: no todos los pacientes son subsidiarios de 
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anestesia regional, ya sea por contraindica-
ciones físicas (infección de la zona), falta de 
entendimiento por parte del paciente o falta 
de infraestructura que permita garantías de 
seguridad. 

–  La inervación de la región anatómica que se 
va a intervenir.

–  La anatomía específica del paciente y su co-
morbilidad. 

–  Criterios anestésicos: hay que conocer la 
técnica anestésica que vamos a realizar y las 
complicaciones que se puedan derivar de su 
realización. Es importante tener siempre en 
cuenta que la realización del bloqueo lo más 
distal posible disminuirá el riesgo en el caso 
de lesión. 

–  Criterios quirúrgicos: hay que conocer el pro-
cedimiento quirúrgico, la vía de acceso, el 
tiempo estimado de la intervención quirúrgi-
ca, la necesidad o no de isquemia y la pro-

bable duración de la misma, el sitio de colo-
cación del manguito y el dolor postoperatorio 
que esta cirugía origina. 

Una valoración adecuada de todos y cada uno 
de estos factores proporcionará al paciente una 
cirugía sin dolor, estabilidad hemodinámica 
y analgesia postoperatoria, pero también la 
comodidad del cirujano en cuanto al estado 
de relajación, y todo ello enfocado desde el 
punto de vista de la seguridad y del confort del 
paciente. 
Por otra parte, la realización de estas técnicas 
guiadas por ecografía aporta ventajas como:
a)  Mayor confortabilidad para el paciente 

(menos cambios de dirección de la aguja). 
b)  Visualización de la anatomía y variabilidad. 

Las variaciones anatómicas del plexo más 
frecuentes son las relacionadas con las raí-
ces, sobre todo C5 y C6, fundamentalmente 
los trayectos intramusculares de las mismas. 
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1. Nervio mediano
2. Nervio cubital
3. Nervio radial
4. Nervio musculocutáneo

5. Nervio cutáneo medial del antebrazo
6. Nervio cutáneo medial del brazo
7. Nervio axilar
8. Plexo cervical superficial

Figura 1. Inervación sensitiva de la extremidad superior. 
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c)  Permite reducir la dosis del anestésico local 
empleado sin que esto suponga un compro-
miso de la eficacia anestésica y/o analgésica.

d)  Disminuye el riesgo de punción vascular. 
La región anatómica supraclavicular es un 
área muy vascularizada, siendo la imagen 
ecográfica de los vasos similar a la de las 
estructuras nerviosas del plexo. El empleo 
del Doppler nos ayuda a diferenciar estas 
estructuras y es una herramienta fundamen-
tal en la realización de bloqueos por encima 
de la clavícula. 

Sin embargo, y a pesar de la utilización de la 
ecográfica, la punción intraneural inadvertida 
puede producirse, y también existe el riesgo de 
parálisis diafragmática en los abordajes del ple-
xo por encima de la clavícula, aun con el empleo 
de volúmenes bajos de anestésico local. 
Se describe a continuación un breve resumen 
de la inervación del miembro superior, los dis-
tintos abordajes ecográficos del plexo braquial 
y la aplicación de estos en algunas cirugías 
ambulatorias del miembro superior. 

2. INERVACIÓN

El plexo braquial inerva la piel y el tejido subcu-
táneo, los músculos y los huesos de toda la ex-
tremidad superior, con la excepción de la piel 
de la parte superior del hombro y la piel de la 
axila y zona superior interna del brazo.
Se origina de las raíces cervicales C5-C6-
C7-C8 y T1, y en ocasiones también hay con-
tribuciones de C4 y T2. Situado en la región 
lateral del cuello, entre los músculos escale-
nos anterior y medio, pasa por debajo de la 
clavícula, por detrás de los vasos subclavios 
y da sus ramas terminales en la fosa axilar: el 
nervio mediano, el radial, el cubital, el muscu-
locutáneo y el axilar. El plexo braquial, en su 
trayecto, va a dar ramas colaterales y ramas 
terminales. 
El conocimiento de la inervación sensitiva (Fi-
gura 1) y motora (Tablas I, II, III y IV) del plexo 
braquial es fundamental a la hora de realizar 
una técnica regional para un determinado pro-
cedimiento quirúrgico (4).

Tabla I
Inervación motora de los músculos del hombro

GRUPO POSTERIOR 

Trapecio

Dorsal ancho

Romboides mayor y menor

Elevador de la escápula

Supraespinoso

Infraespinoso

Redondo mayor

Redondo menor

Subescapular

Nervio espinal (XI par)

Nervio dorsal ancho

Nervio dorsal de la escápula

Nervio dorsal de la escápula

Nervio supraescapular

Nervio supraescapular

Nervio subescapular inferior

Nervio axilar

Nervio subescapular

GRUPO EXTERNO Deltoides Nervio axilar

GRUPO ANTERIOR 

Pectoral mayor

Subclavio

Pectoral menor

Nervio pectoral medial y lateral
Nervio subclavio
Nervio del pectoral medial
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Tabla II
Inervación de los músculos del brazo

GRUPO ANTERIOR  GRUPO POSTERIOR 

Coracobraquial
Bíceps braquial
Braquial anterior 

Tríceps braquial 

Verde: inervación nervio musculocutáneo. Amarillo: inervación nervio radial.

Tabla III
Inervación de los músculos del antebrazo

GRUPO ANTERIOR GRUPO EXTERNO GRUPO POSTERIOR 

Pronador redondo Braquiorradial Extensor cubital del carpo

Flexor radial del carpo Extensor radial largo del carpo Extensor de los dedos

Palmar largo Extensor radial corto del carpo Extensor del meñique

Flexor cubital del carpo Supinador Anconeo

Flexor superficial de los dedos Abductor largo del 1º

Flexor profundo de los dedos Extensor largo del 1º

Flexor largo del pulgar Extensor corto del 1º

Pronador cuadrado Extensor del índice

Amarillo: nervio radial. Azul: nervio mediano. Rosa: I nervio cubital. Naranja: nervio mediano y nervio cubital.

Tabla IV
Inervación de los músculos de la mano

REGIÓN TENAR GRUPO MEDIO  REGIÓN HIPOTENAR 

Abductor corto pulgar 1º - 2º lumbricales Abductor del meñique

Oponente del pulgar 3º - 4º lumbricales Flexor corto del meñique

Flexor corto del pulgar M. interóseos dorsales Oponente del meñique

Aductor del pulgar M. interóseos palmares Palmar corto

Azul: nervio mediano. Rosa: nervio cubital. Naranja: nervio mediano y nervio cubital.
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3.  ABORDAJES ECOGRÁFICOS DEL 
PLEXO BRAQUIAL

Las cirugías de la extremidad superior son 
buenas candidatas para la utilización de téc-
nicas regionales debido a que toda la extremi-
dad, incluyendo el hombro, se encuentra iner-
vada por el plexo braquial, siendo este fácil 
de bloquear con una única inyección de anes-
tésicos locales, a diferencia de lo que ocurre 
en la extremidad inferior. El bloqueo del plexo 
braquial puede realizarse a distintos niveles. 
En la Tabla V se describen los distintos sitios 
de bloqueo guiado por ecografía y sus princi-
pales indicaciones. 

4.  TÉCNICAS REGIONALES PARA 
CIRUGÍA DE HOMBRO

4.1. Bloqueo interescalénico

Se considera la principal técnica anestésica y/o 
analgésica en cirugía de hombro. Se realiza en 
las raíces y troncos del plexo braquial. 

Técnica ecográfica

−  Colocación del paciente: decúbito supino, 
con la cabeza ligeramente rotada en sentido 
contrario.

−  Posición del anestesiólogo: por detrás del 
paciente, con el ecógrafo de frente.

− Sonda: lineal de alta frecuencia. 
−  Referencias anatómicas: arteria subclavia y 

seguimiento del plexo desde este nivel has-
ta su colocación en la hendidura interesca-
lénica (Figura 2).

−  Abordaje: en plano o fuera de plano. Funda-
mental el empleo de doppler.

−  Nivel de bloqueo: raíces y troncos superior 
y medio.

−  Nervios bloqueados: todo el plexo braquial. 

Tabla V
Abordajes ecográficos del plexo braquial

ABORDAJE INDICACIONES

Bloqueo interescalénico Cirugía de hombro y de húmero proximal y medio

Bloqueo supraclavicular Cirugía de región media de brazo, codo, antebrazo y 
mano. También para cirugía de hombro

Bloqueo infraclavicular Cirugía de codo, antebrazo y mano
Lugar ideal para colocación de catéteres

Bloqueo axilar Cirugía de antebrazo y mano

Figura 2. Plexo a nivel interescalénico. ECM: músculo 
esternocleidomastoideo. EA: músculo escaleno anterior. 
EM: músculo escaleno medio. La flecha señala el plexo 
a nivel interescalénico.
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Bloqueo inconsistente del tronco inferior 
(cubital). 

−  Indicación: cirugía de hombro y de húmero 
proximal y medio.

−  Problemas: parálisis del nervio frénico en un 
porcentaje muy elevado.

Bloqueo del plexo interescalénico. Inyección 
única 

El bloqueo a nivel interescalénico es el bloqueo 
que se asocia con una mayor incidencia de 
complicaciones neurológicas (5). Probable-
mente, esta mayor incidencia esté en relación 
con una punción intraneural, pero también pue-
de deberse a causas quirúrgicas, incluso en 
un mayor porcentaje que las debidas al propio 
bloqueo (6). La Sociedad Americana de Anes-
tesia Regional (ASRA) aconseja que este blo-
queo no sea realizado en pacientes anestesia-
dos o intensamente sedados (7). 
El abordaje ecográfico del plexo a nivel interes-
calénico puede realizarse en plano o fuera de 
plano. Ambos tienen ventajas e inconvenientes. 
Trabajos recientes refieren que en ambos abor-
dajes el depósito del anestésico local en solo 
una de las vertientes del plexo, lateral o medial, 
es suficiente para asegurar el éxito del bloqueo 
(8), lo que supone mayor confortabilidad para 
el paciente y un menor riesgo de punción in-
traneural. En cuanto al depósito del anestési-
co local, se ha visto que el éxito del bloqueo 
depende más de la distribución del anestésico 
local que del nivel de punción (9), lo que ex-
plica que un depósito de anestésico a un nivel 
más bajo del habitual, a nivel supraclavicular, 
sea también efectivo para cirugía del hombro.
El volumen de anestésico empleado será el ne-
cesario para asegurar una distribución correc-
ta, volúmenes de 10-15 ml suelen ser suficien-
tes. Volúmenes bajos se han demostrado útiles 
para disminuir la probabilidad de bloqueo fréni-
co, pero este no ha podido evitarse totalmente. 
Los anestésicos más empleados son los que 
tienen una vida media más larga (bupivacaína, 
ropivacaína, levobupivacaína). La asociación 
de un anestésico de corta duración con uno de 
larga duración parece que no ofrece ventajas ni 

en cuanto al comienzo de acción ni en la dura-
ción del bloqueo, siendo incluso esta más corta 
que cuando se utiliza solo el de acción más lar-
ga (10). La asociación de adyuvantes, como la 
dexametasona, puede incrementar la duración 
del bloqueo interescalénico (media 13,8 horas 
a 24,3 horas) (11).

Bloqueo interescalénico. Técnica continua 

El bloqueo interescalénico que se realiza con 
dosis única de anestésico local de acción lar-
ga suele tener una duración anestésica que 
no supera las 8-12 horas y una analgesia re-
sidual entre 12 y 14 horas. Distintos trabajos 
refieren que el 15-17 % de los paciente tras 
cirugía artroscópica de hombro en los que se 
ha realizado un bloqueo interescalénico único 
presentaban dolor severo en la primera noche 
de postoperatorio, precisando de opiáceos in-
travenosos para el control del mismo (12,13) 
y que los requerimientos analgésicos durante 
las primeras 24-48 horas eran, a menudo, si-
milares a los de cirugía abierta (14). Esta rela-
tiva corta duración del bloqueo interescaléni-
co único es un problema en aquellos paciente 
en los que se prevé un postoperatorio dolo-
roso, como es el caso de la cirugía protésica 
o la reparación artroscópica del manguito de 
los rotadores, y uno de los principales motivos 
de no incluir estas cirugías en programas de 
cirugía ambulatoria.
El desarrollo de técnicas regionales continuas, 
usando catéteres perineurales, ha hecho po-
sible mantener niveles óptimos de analge-
sia durante periodos prolongados de tiempo  
(48-72 horas) y ha permitiendo, incluso, el ma-
nejo domiciliario de estos pacientes (15-18).
El principal beneficio del empleo de técnicas 
continuas después de un bloqueo único ocu-
rre fundamentalmente en las primeras 24 horas 
después de una cirugía de hombro, habiéndo-
se comprobado una disminución importante 
del consumo de opioides cuando se compara-
ba con pacientes a los que se les había reali-
zado solo un bloqueo único. Estas ventajas, sin 
embargo, no son tan evidentes más allá de las 
primeras 24 horas del postoperatorio (19). 
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En relación a la técnica de inserción ecográfi-
ca, los catéteres pueden colocarse en plano o 
fuera de plano. Un trabajo prospectivo señala 
que la colocación fuera de plano antero-lateral 
se asocia con un menor tiempo de colocación, 
y menor dificultad (20). En nuestro centro, la 
colocación en plano se asocia con un mayor 
tiempo de permanencia de los mismos, pro-
bablemente debido a un mayor recorrido intra-
muscular de estos (Figura 3).
Se han descrito distintos regímenes de dosi-
ficación e infusión de anestésico local. En la 
actualidad, dado que el volumen de los re-
servorios es limitado, y con el fin de evitar un 
bloqueo motor no deseado, probablemente lo 
más utilizado es la administración de un bolo 
inicial seguido de tasas de infusión bajas. Esto 
está también favorecido por una mayor preci-
sión en la colocación del catéter y, por tanto, en 
el depósito del anestésico local en la zona de-
seada (21). También ha demostrado su utilidad 
un régimen de bolos intermitentes durante una 
infusión continua de una concentración baja de 
anestésico local (bolos de 10 ml de ropivacaí-
na 0,2 % con 15 minutos de lock-out time), que 
se ha asociado a una reducción del consumo 
de anestésico local y a una disminución de los 
efectos secundarios (22). 
Dentro de los anestésicos locales, los más em-
pleados en perfusión son la ropivacaína y la 
levobupivacaína. Con una concentración ropi-
vacaína de 2 mg/ml se comprobó que era igual 
de efectiva que cuando se empleaba una con-
centración mayor (23).

4.2.  Bloqueo del plexo cervical  
superficial 

El plexo cervical se forma de la unión de las 
divisiones anteriores de los cuatro primeros 
nervios cervicales. Son cuatro los nervios que 
constituyen el plexo cervical superficial, el ner-
vio auricular mayor, el nervio occipital menor, el 
transverso cervical y el nervio supraclavicular. 
El nervio supraclavicular se forma del tercer 
y cuarto nervios cervicales, y emerge por de-
bajo del borde posterior del músculo esterno-

cleidomastoideo. Este nervio inerva la piel por 
encima del pectoral mayor, deltoides y la piel 
de la parte superior y posterior del hombro. Un 
bloqueo interescalénico y/o supraclavicular del 
plexo braquial no proporciona, por tanto, una 
anestesia completa del hombro. 
Aunque se considera que el bloqueo interes-
calénico puede extenderse en sentido craneal 
hacia las ramas del plexo cervical superficial, 
esto no siempre ocurre, por lo que el paciente 
presentaría dolor en el área inervada por este 
plexo. El bloqueo del plexo cervical superficial 
con ecografía se realiza habitualmente en el 
punto medio del borde posterior del esternoclei-
domastoideo, aunque con resultados similares 
en cuanto al éxito del mismo cuando se utilizan 
técnicas basadas en referencias externas (24).

4.3. Bloqueo supraclavicular 

Es una alternativa al bloqueo interescalénico en 
cirugía artroscópica del hombro. Representa 
un abordaje más distal del plexo, con una 
menor incidencia de bloqueo del nervio frénico 
(25). Ha sido considerado inicialmente como 
un bloqueo demasiado distal para bloquear 
las raíces cervicales y, por tanto, insuficientes 
para anestesia del hombro. Sin embargo, 
estudios anatómicos con ecografía y TAC 
han demostrado que el anestésico local viaja 

Figura 3. Catéter situado a nivel interescalénico. 
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cefálico entre el escaleno anterior y medio, y 
puede funcionar como un abordaje alternativo 
más caudal al bloqueo interescalénico (26). 
Esto se ha comprobado también en estudios 
clínicos prospectivos realizados en cirugía 
ambulatoria de hombro (27), que también 
han demostrado su efectividad y una baja 
incidencia de complicaciones, con menor 
repercusión en la función respiratoria.

Técnica ecoguiada

−  Colocación del paciente: decúbito supino, 
con la cabeza girada hacia el lado contrario 
y el brazo pegado al cuerpo.

−  Posición del anestesiólogo: delante o detrás 
de la cabeza del paciente, con el ecógrafo 
de frente.

− Sonda: lineal de alta frecuencia. 
−  Referencias anatómicas: la arteria subclavia. 

El plexo se dispone lateral y superior a ella y 
se visualiza como un agrupamiento de imá-
genes redondeadas anecoicas rodeadas de 
un halo hiperecogénico (imagen en racimo y 
uvas) (Figura 4).

−  Abordaje: el más aconsejable en plano, para 
evitar la punción pleural.

− Nivel de bloqueo: troncos, divisiones.
−  Indicación: cirugía de región media de brazo, 

codo, antebrazo y mano. También para ciru-
gía de hombro.

−  Problemas: riesgo de neumotórax y parálisis 
del nervio frénico (30 %).

5.  TÉCNICAS REGIONALES PARA 
CIRUGÍA DE ANTEBRAZO Y MANO

Las principales técnicas regionales utilizadas 
para cirugía de antebrazo y mano en cirugía am-
bulatoria son el bloqueo del plexo braquial a ni-
vel axilar y los bloqueos selectivos de las ramas 
terminales del plexo braquial. El bloqueo a nivel 
supraclavicular e infraclavicular son también op-
ciones adecuadas, fundamentalmente en aque-
llos pacientes que no pueden hacer abducción 
del brazo pero menos indicadas debido a sus 
mayores riesgos y posibles complicaciones. 

Estas regiones anatómicas reciben inervación 
de las ramas terminales del plexo braquial: ner-
vio radial, nervio mediano, nervio cubital, nervio 
musculocutáneo y el nervio cutáneo medial del 
antebrazo. Las técnicas anestésicas más utili-
zadas son el bloqueo del plexo braquial a nivel 
axilar, que produciría el bloqueo asociado de 
todos estos nervios, pero en ocasiones, y de-
pendiendo del tipo de intervención quirúrgica, 
se puede realizar el bloqueo selectivo de uno o 
de varios de estos nervios.
Otro factor importante en la elección de la téc-
nica anestésica, si se precisa o no isquemia 
de la extremidad y el tiempo de duración de 
la misma. En procedimientos quirúrgicos que 
precisen isquemia de un tiempo de duración 
corto, esta no será un factor determinante en 
la elección de una técnica regional u otra, ya 
que en general un individuo normal tolera una 
isquemia de la extremidad aproximadamente 
entre 20-30 minutos sin que esta sea doloro-
sa. Sin embargo, en aquellos procedimientos 
en los que se prevea una isquemia superior a  
30 minutos, la elección de una técnica anesté-
sica que permita la tolerancia al manguito de 
isquemia será fundamental. La colocación del 
manguito deberá hacerse en el brazo, ya que 
es la zona con mayor masa muscular y, por tan-
to, la técnica regional que elijamos debe incluir 
el bloqueo de los nervios cutáneo medial del 

Figura 4. Plexo braquial a nivel supraclavicular.  AS: ar-
teria subclavia. PX: plexo braquial. PC: primera costilla. 
PL: pleura. 
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brazo e intercostobraquial, (rama del 2º inter-
costal) que se realizan también a nivel axilar. 

5.1. Bloqueo axilar

Es la técnica regional más frecuentemente uti-
lizada para cirugía por debajo del hombro. Es 
segura, fácil de realizar e ideal para cirugía de 
mano, antebrazo y codo. Su realización me-
diante ecógrafo ha permitido la disminución 
de los volúmenes empleados de anestésico 
local y un menor riesgo de punción vascular. 
Es una zona de bloqueo muy útil para la co-
locación de catéteres; de hecho, el catéter 
axilar fue uno de los primeros evaluados en 
pacientes ambulatorios debido a su fácil co-
locación y a su perfil de seguridad (28). Uno 
de los principales inconvenientes es su corta 
permanencia debido a la fácil descolocación 
del mismo. 

Técnica ecoguiada

−  Colocación del paciente: decúbito supino 
con la extremidad en abducción de 90° y fle-
xión del antebrazo.

−  Inconveniente: requiere la abducción del bra-
zo.

−  Posición del anestesiólogo: lateral al paciente 
y con el ecógrafo siempre de frente.

−  Sonda: lineal de alta frecuencia. Se sitúa el 
transductor a nivel de la axila hasta localizar 
los vasos axilares, perpendicular al eje mayor 
del brazo.

−  Referencias anatómicas: la arteria axilar es el 
punto de referencia fundamental, lo primero 
que debemos identificar. Alrededor de la ar-
teria axilar y más o menos próximos a ella se 
disponen los nervios mediano, cubital, radial 
y musculocutáneo (Figura 5).

− Abordaje: en plano o fuera de plano.
−  Nivel de bloqueo: nervios periféricos: radial, 

cubital, mediano y musculocutáneo.
−  Indicación: cirugía de antebrazo y mano. Se 

puede utilizar para procedimientos cercanos 
al codo. No adecuado para cirugía proximal 
de húmero y hombro.

5.2. Bloqueo supraclavicular

Se realiza a nivel de troncos-divisiones (ver 
apartado 4.3.). Sus beneficios incluyen un rápi-
do comienzo del bloqueo, una adecuada anes-
tesia para procedimientos distales al hombro y 
la posibilidad de realizarse en pacientes que no 
pueden hacer abducción del brazo (29).

5.3. Bloqueo infraclavicular

Se realiza a nivel de los fascículos del plexo 
braquial. Comparado con el axilar, presenta 
una mayor frecuencia de bloqueo incompleto, 
principalmente del nervio cubital, y fundamen-
talmente cuando se realiza con técnicas de 
neuroestimulación (30), siendo esta incidencia 
menor con el empleo de técnicas ecográficas. 
Su principal indicación es en aquellos casos en 
los que es necesaria la colocación de un caté-
ter (31), ya que tiene la ventaja de una menor 
movilidad de su punto de inserción, lo que di-
ficulta su descolocación y facilita la esterilidad 
del sitio de entrada (32).

Técnica ecoguiada

−  Colocación del paciente: decúbito supino 
con el brazo pegado al cuerpo. Si la visión no 

Figura 5. Relaciones anatómicas del plexo braquial a 
nivel axilar. AA: arteria axilar. VA: vena axilar. NC: nervio 
cubital. NR: nervio radial. NM: nervio mediano. MC: nervio 
musculocutáneo.
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es buena, colocaremos el brazo del paciente 
en abducción de 90°.

−  Sonda: lineal de alta frecuencia. En indivi-
duos obesos o con mucha masa muscular 
utilizar la sonda convexa de baja frecuencia. 

−  Referencias anatómicas: la arteria axilar es el 
punto de referencia fundamental. A su alre-
dedor se sitúan los fascículos lateral, medial 
y posterior (Figura 6).

− Abordaje: en plano. 
−  Nivel de bloqueo: fascículos lateral, medial y 

posterior.
−  Indicación: cirugía de codo, antebrazo y 

mano. Es un sitio ideal para colocación de 
catéteres.

5.4.  Bloqueos selectivos de los nervios 
terminales

Son muy utilizados en cirugía ambulatoria para 
procedimientos cortos (Tabla VI). Están indica-
dos en cirugías muy concretas que no precisan 
isquemia o un tiempo muy corto de la misma. 
Los más utilizados son el bloqueo del nervio 
mediano y del nervio cubital para cirugía del tú-
nel del carpo, y el bloqueo de la rama sensitiva 
del radial para cirugía de De Quervain.

Aunque son cirugías que se realizan habitual-
mente con anestesia local, cada vez se utilizan 
más los bloqueos guiados por ecografía. La 
ventaja que aporta la técnica ecográfica sobre 
la infiltración del anestésico local es fundamen-
talmente que no produce infiltración de los teji-
dos del área quirúrgica, lo que facilita el acceso 
y el campo de visión al cirujano. 

Figura 6. Localización de los fascículos del plexo a 
nivel infraclavicular. AA: arteria axilar. VA: vena axilar.  
PM: músculo pectoral mayor. Pm: músculo pectoral me-
nor. Las flechas señalan el fascículo posterior (debajo 
de la arteria axilar), el medio entre la arteria y la vena 
axilar, y el fascículo lateral. 

Tabla VI
Técnica ecográfica de bloqueos de nervios periféricos

NERVIO MEDIANO

Técnica ecográfica:

– Sonda: lineal
– �Sitio de bloqueo: a nivel medio del antebrazo o a nivel del codo; en este 

caso, la estructura de referencia es la arteria braquial o humeral
– �Abordaje: en plano o fuera de plano. A nivel del codo, el abordaje en plano 

desde medial evita la punción vascular

AH: arteria humeral
VH: vena humeral 
La flecha señala el nervio mediano

(Continúa en la página siguiente)

8. CAPITULO 8.indd   140 27/08/14   17:16



TÉCNICAS DE ANESTESIA REGIONAL PARA MIEMBRO SUPERIOR  141

 

NERVIO CUBITAL 

Técnica ecográfica:

– Sonda: lineal
–  Sitio de bloqueo: nivel medio del antebrazo o en el tercio proximal de 

brazo, antes de su entrada en el canal epicondíleo
– Abordaje: en plano o fuera de plano

AC: arteria cubital
La flecha señala el nervio cubital

 

NERVIO RADIAL

Técnica ecográfica:
– Sonda: lineal
–  Sitio de bloqueo: a nivel medio del antebrazo. Estructura de referencia 

arteria radial
– Abordaje: en plano o fuera de plano

AR: arteria radial.
La flecha señala la rama sensitiva del nervio radial
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1. INTRODUCCIÓN

Las técnicas de bloqueo del miembro inferior son 
cada vez más frecuentes en cirugía ambulatoria, 
particularmente desde la introducción y expan-
sión de la ecografía en este ámbito. El mayor co-
nocimiento anatómico y la posibilidad de locali-
zar los nervios a lo largo de su recorrido permiten 
actualmente al clínico individualizar la técnica o 
combinación de técnicas que mejor se adaptan a 
las características del paciente, del procedimien-
to y del entorno ambulatorio. 
Es por ello que las indicaciones de los bloqueos 
descritos a continuación están actualmente en 
constante revisión, como se refleja en los estudios 
publicados más recientes (1,2). En particular, se 
observa una tendencia a abandonar el bloqueo 
continuo del nervio femoral en cirugía de rodilla, 
por la limitación funcional que conlleva, en favor 
de técnicas más localizadas como componentes 
de estrategias analgésicas multimodales en las 
que el paciente tiene un papel mucho más activo. 
En este capítulo recordaremos la inervación del 
miembro inferior y describiremos los distintos as-
pectos de las técnicas más comunes de bloqueo 
periférico en base a la evidencia científica recien-
te. En este sentido, destacamos la evolución de la 
técnica del bloqueo poplíteo, que ha sido objeto 
de múltiples estudios tanto experimentales como 
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clínicos. En todos los casos, se hace hincapié 
en la utilización de la monitorización adicional, 
neuroestimulador y control de la presión de in-
yección, además de la exploración ecográfica 
sistemática y la valoración clínica como medi-
das de seguridad.
Por último se revisa el bloqueo de tobillo, que 
gracias a la ecografía se está popularizando 
en cirugía ambulatoria de antepié, tanto por su 
elevada eficacia y seguridad como por la míni-
ma repercusión funcional que ocasiona. 
La extremidad inferior está inervada por el 
plexo lumbosacro (L1-S4), pero a diferencia 
de lo que ocurre en la extremidad superior, los 
componentes de ambos plexos no confluyen 
en un mismo punto donde se pueda realizar 
un bloqueo completo de la extremidad con 
una inyección única. Por tanto, es esencial 
conocer la distribución anatómica de los 
nervios periféricos para diseñar la técnica o 
combinación de técnicas más adecuadas para 
cada procedimiento. 

2. NERVIO FEMORAL

El nervio femoral (L2-L4) es el de mayor calibre 
y longitud de los nervios del plexo lumbar. Sale 
de la pelvis por debajo del ligamento inguinal, 
lateral a la arteria y vena femorales y cubier-
to por la fascia ilíaca que, junto con la cintilla 
iliopectínea, lo separan del compartimento vas-
cular. En el triángulo femoral se divide rápida-
mente en varias ramas para los músculos de la 
cara anterior del muslo, sartorio, cuádriceps y 
pectíneo, así como ramas cutáneas que atra-
viesan la fascia lata para la cara antero medial 
del muslo. La rama terminal del nervio femoral 
es el nervio safeno que continúa su trayecto 
junto con la arteria y vena femorales hacia el 
canal de Hunter, limitado por el músculo sar-
torio y la membrana vastoaductora en la cara 
medial, el vasto interno en la cara anterior y el 
aductor mayor en la cara posterior. A nivel de 
la articulación emite una rama infrapatelar para 
el área subrotuliana y se hace subcutáneo, si-
guiendo la vena safena interna hasta alcanzar 
la cara medial del pie.

Durante su trayecto, el nervio femoral propor-
ciona la inervación de dentro a fuera de:
−  Osteotomas: cara anterior del fémur, de las 

articulaciones de la cadera y de la rodilla, así 
como la rótula.

−  Miotomas: músculos iliopsoas, cuádriceps, 
sartorio y pectíneo. 

−  Dermatomas: cara anteromedial del muslo y 
rodilla y cara medial de la pierna y pie. 

2.1. Bloqueo del nervio femoral

El bloqueo femoral único o continuo es la técni-
ca más común de bloqueo del miembro inferior 
dentro y fuera del área quirúrgica por su senci-
llez y eficacia para analgesia perioperatoria y 
postoperatoria. Las indicaciones más frecuen-
tes son la analgesia y anestesia en fracturas 
de fémur y procedimientos quirúrgicos sobre 
las articulaciones de cadera y rodilla. La cali-
dad de la analgesia postoperatoria de cirugía 
protésica de rodilla obtenida con el bloqueo 
femoral es superior a la analgesia sistémica 
con PCA de opiáceos según un metaanálisis 
reciente (1). Sin embargo, actualmente el blo-
queo femoral está siendo objeto de debate, ya 
que presenta el inconveniente del consiguien-
te extenso bloqueo motor, un mayor riesgo de 
caídas y/o una limitación de la capacidad de 
recuperación funcional inmediata. 

Indicaciones en cirugía ambulatoria

La más común es la analgesia para cirugía de 
rodilla, concretamente en cirugía sin ingreso, la 
ligamentoplastia del cruzado anterior (LCA) y 
otros procedimientos artroscópicos agresivos 
en los que se prevea dolor postoperatorio 
severo. También cirugía sobre la cara anterior 
del muslo o cara medial de la pierna como 
biopsias, obtención de injertos de piel, 
varicectomía, etc. 

Técnica ecoguiada

−  Colocación del paciente: decúbito supino 
con la extremidad en ligera rotación externa. 
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−  Sonda: lineal de alta frecuencia. Se sitúa el 
transductor a nivel del pliegue inguinal trans-
versal al eje de la extremidad hasta localizar 
los vasos femorales (Figura 1). 

−  Referencias anatómicas: la primera referen-
cia imprescindible para localizar el nervio 
femoral es la arteria femoral proximal a su 
división. Si se observan dos arterias debe 
desplazarse el transductor cranealmente 
hasta identificar solo una. La segunda re-
ferencia es la fascia ilíaca que debe apare-
cer de forma nítida, cubriendo el músculo y 
el nervio. Una vez localizada la arteria, se 
ajusta la presión y la inclinación de la son-
da hasta obtener una imagen definida de la 
fascia ilíaca y el nervio femoral por debajo 

de esta fascia, como una estructura hipere-
coica fusiforme lateral a la arteria femoral 
(Figura 1). 

−  Abordaje: tanto el acceso en plano como fue-
ra de plano son igualmente efectivos, aunque 
tal vez la técnica en plano sea más habitual. 
En ambos casos se recomienda cruzar la fas-
cia en un punto lateral al nervio femoral, ya 
que tiene menos riesgo de lesionar el nervio 
(2) y redirigir la punta de la aguja por debajo 
o por encima del nervio. 

−  Monitorización: se comprobará por neuroes-
timulación que la punta de la aguja no está 
subepineural (respuesta de cuádriceps con 
intensidad < 0,3 mA) y que la presión al inicio 
de la inyección no es elevada. 

Figura 1. Bloqueo ecoguiado del nervio femoral. A. Posición del transductor y de la aguja en el abordaje lateral en pla-
no. B. Disección a nivel inguinal que muestra el nervio femoral apoyado sobre el músculo iliopsoas lateral a los vasos 
femorales. C y D. Imagen ecográfica del nervio femoral (NF). La flecha indica el trayecto de la aguja en el abordaje 
lateral en plano.

A B

C D
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−  Volumen: entre 10-20 ml de anestésico local 
(3) son suficientes para obtener un bloqueo 
efectivo y duradero. La distribución típica es 
entre el músculo y el nervio o entre la fascia 
y el nervio, no siendo necesaria una distribu-
ción circunferencial.

−  Técnica continua: la colocación del catéter 
puede realizarse longitudinal al nervio, acce-
diendo fuera de plano o transversal a este, 
con el abordaje en plano. No hay evidencia 
que una técnica sea superior a otra. La fija-
ción del catéter debe ser meticulosa, utilizan-
do, si es posible, pegamento y apósitos de 
fijación específicos, ya que la incidencia de 
retirada involuntaria es elevada (4).

Efectos indeseables y complicaciones

El más común es el bloqueo motor que limita el 
inicio de la rehabilitación y deambulación. Para 
minimizar este inconveniente, la tendencia es 
a utilizar dosis y concentraciones menores de 
anestésico local (5,6). Las complicaciones de-
rivadas del bloqueo femoral, como el riesgo de 
caídas, han sido foco de atención en las publi-
caciones quirúrgicas (7,8), y el principal argu-
mento para implementar técnicas analgésicas 
alternativas, como la infiltración periarticular, a 
las que se le atribuye una eficacia similar tanto 
en la cirugía protésica (9) como en la recons-
trucción de ligamentos (10). Por la misma ra-
zón, recientemente se ha propuesto el bloqueo 
del nervio safeno en el canal de los aductores, 
que no produce bloqueo motor postoperatorio, 
pero proporciona una analgesia que, según los 
estudios randomizados más recientes, no es 
inferior a la obtenida con el bloqueo femoral 
(11,12). 
El bloqueo femoral solo produce analgesia en 
los dos tercios anteriores de la rodilla, por lo 
que si no se acompaña de bloqueo de las ra-
mas del ciático, los pacientes requieren anal-
gesia complementaria. 
La lesión del nervio femoral es una complica-
ción que se ha descrito con una frecuencia 
variable de 0,04 a 1,9 % (7,13). También se 
han descrito complicaciones vasculares por la 
proximidad y calibre de los vasos. 

2.2.  Bloqueo subsartorial del nervio safeno 
o bloqueo del canal de los aductores

Se han descrito múltiples abordajes del nervio 
safeno desde su origen en el muslo hasta el 
tobillo, dependiendo de la indicación. A nivel 
subsartorial, antes de que emita sus ramas 
cutáneas, se puede obtener un bloqueo com-
pleto del nervio safeno. Recientemente, una 
variante de este bloqueo, conocido como blo-
queo del canal de los aductores, que consiste 
en la inyección de un volumen de 20-30 ml de 
anestésico local en el espacio subsartorial, se 
ha popularizado como alternativa al bloqueo 
femoral para analgesia postoperatoria de 
rodilla. El canal de los aductores o canal de  
Hunter es un espacio aponeurótico triangu-
lar que contiene los vasos femorales, el ner-
vio safeno, el nervio del vasto interno y se ha 
sugerido que, posiblemente, alguna rama del 
obturador que también participa en la inerva-
ción de la rodilla. El bloqueo de estas ramas 
no conlleva bloqueo motor del músculo cuá-
driceps, excepto en algún caso aislado, y pro-
porciona una analgesia parcial aceptable tras 
la artroplastia de rodilla (11,12). Estos datos 
deben ser confirmados en series más amplias 
de pacientes. 

Indicaciones en cirugía ambulatoria

−  Bloqueo proximal a nivel del canal de los 
aductores: analgesia postoperatoria en ciru-
gía de rodilla (LCA), varicectomía. 

−  Combinado con el bloqueo ciático, procedi-
mientos por debajo de la rodilla, específica-
mente cirugía de retropié y tobillo. 

Técnica ecoguiada

El nervio safeno es un nervio de pequeño 
calibre que presenta frecuentes variaciones 
anatómicas, por lo que es difícil localizarlo 
ecográficamente con precisión. Las técnicas 
subsartoriales descritas se basan en las refe-
rencias anatómicas. 
−  Colocación del paciente: en decúbito supino 

y la pierna en rotación externa. 
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−  Transductor: lineal, colocado inicialmente en 
la cara medial del muslo, transversal al eje de 
la extremidad (Figura 2). 

−  Referencias anatómicas: el músculo sarto-
rio y la arteria femoral, para localizarlas, se 
desplazará la sonda en sentido anteroposte-
rior ajustando la presión y la inclinación de 
la misma. El músculo sartorio aparece como 
una estructura bien definida triangular o fusi-
forme, entre el vasto medial y el músculo gra-
cilis. La arteria femoral se identifica por de-
bajo del músculo sartorio a medida que este 
la cruza en sentido latero medial. Se desliza 
el transductor siguiendo su curso hasta el 

punto en que la arteria se sitúa en la porción 
media del músculo. A este nivel podremos 
localizar el nervio safeno lateral a la arteria, 
entre el sartorio y el vasto interno (Figura 2). 

−  Abordaje: se puede acceder en plano o fuera 
de plano hasta asegurarse que la punta de la 
aguja ha cruzado la fascia interna del múscu-
lo. La hidrolocalización es útil para compro-
bar la correcta posición antes de inyección. 
La neuroestimulación no es necesaria al tra-
tarse de un nervio sensitivo.

−  Volumen: entre 5 y 10 ml son suficientes para 
bloquear el nervio safeno, lo que nos permi-
tirá en la mayoría de los casos visualizar el 

Figura 2. Bloqueo ecoguiado del nervio safeno o del canal de los aductores. A. Posición del transductor y de la aguja 
en el abordaje lateral en plano. B. Disección a nivel de la cara medial del muslo, que muestra el espacio subsartorial 
por el que discurren el nervio safeno y los vasos femorales. El músculo sartorio está desplazado hacia posterior. C y D. 
Imagen ecográfica del espacio triangular subsartorial que contiene los vasos femorales y el nervio safeno. La flecha 
indica el trayecto de la aguja en el abordaje lateral en plano. El asterisco señala la probable ubicación del nervio safeno.
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nervio. El volumen reportado para analgesia 
de rodilla en el canal de los aductores es de  
20-30 ml, depositado a ambos lados de la ar-
teria (11,12). 

−  Técnica continua: indicada para prolongar la 
duración del bloqueo en cirugía de rodilla. La 
técnica es la misma, avanzando el catéter en 
el espacio subsartorial.

−  Bloqueo por debajo de la rodilla: consiste en 
localizar, si es posible, la vena safena interna 
e infiltrar a ambos lados de la misma a nivel 
subcutáneo.

Complicaciones 

Hay pocas lesiones descritas. Al tratarse de un 
nervio cutáneo, la repercusión de una lesión del 
nervio safeno es limitada. En algún caso se ha 
descrito el bloqueo femoral por extensión proxi-
mal del volumen inyectado.

3. NERVIO CIÁTICO

El nervio ciático (L4-S3) está formado por el 
nervio tibial y el nervio peroneo común des-
de su origen, y es el más grueso y largo de 
los nervios terminales del plexo sacro. Sale 
de la pelvis por el agujero ciático mayor por 
debajo de músculo piramidal, apoyado so-
bre los músculos obturador interno, géminos 
y cuadrado femoral, hasta alcanzar la parte 
posterior del muslo entre el isquion y el trocán-
ter mayor. Sigue un trayecto rectilíneo entre 
el músculo aductor mayor en profundidad y 
cubierto por el bíceps femoral hasta el hue-
co poplíteo, donde sus dos componentes se 
separan a una distancia variable entre 3-7 cm 
del pliegue poplíteo. A lo largo del trayecto, el 
componente tibial inerva los músculos isquio-
tibiales y la cabeza larga del bíceps femoral 
y el componente peroneo la cabeza corta del 
bíceps. Por debajo de la rodilla ambos nervios 
dan múltiples ramas que inervan la pierna y 
el pie, excepto la piel de la cara medial que 
depende del nervio safeno. 
Durante su trayecto el nervio ciático proporcio-
na la inervación de dentro a fuera de:

−  Osteotomas: cara posterior del fémur y de 
las articulaciones de la cadera y de la rodilla, 
tibia, peroné y todos los huesos y articulacio-
nes del pie.

−  Miotomas: músculos semimembranso, semi-
tendinoso, bíceps femoral, y todos los mús-
culos de la pierna y el pie. 

−  Dermatomas: hueco poplíteo, cara anterior 
lateral y posterior de la pierna y el pie. 

3.1. Bloqueo nervio ciático

El bloqueo ciático único o continuo se ha po-
pularizado en gran medida gracias a la eco-
grafía, siendo actualmente una técnica habi-
tual en cirugía de pie y tobillo. Por su tamaño 
y su trayecto a lo largo del muslo, el nervio 
ciático es relativamente fácil de localizar en 
todo su recorrido, pero los abordajes más 
frecuentes en CMA son a nivel subglúteo, po-
plíteo y en el tobillo, donde se encuentra más 
superficial y accesible. Con respecto al área 
anestesiada a nivel de la rodilla, pierna y pie 
no existe ninguna diferencia entre un aborda-
je poplíteo y uno más proximal. Sin embargo, 
el bloqueo subglúteo produce bloqueo de los 
músculos del compartimento posterior del 
muslo que, desde el punto de vista funcional, 
no es deseable en el entorno ambulatorio. A 
nivel subglúteo no se suele bloquear el nervio 
femorocutáneo posterior, ya que a este nivel se 
hace subcutáneo en la mayoría de los casos. 
Por tanto, el bloqueo poplíteo es el más indica-
do en cirugía de pie y tobillo en pacientes am-
bulatorios. La ecografía ha permitido avanzar 
considerablemente en el conocimiento de este 
bloqueo y en la actualidad el debate se centra 
en cuál es el punto idóneo de inyección, no 
solo en el eje longitudinal sino también en la 
sección transversal. Después de confirmarse 
que la inyección subepineural es un hecho co-
mún incluso con neuroestimulación (14), que 
no necesariamente causa daño neural (15) y 
que, además, produce un bloqueo más rápido 
y efectivo (16,17), la inyección subepineural 
electiva a nivel de la división entre el nervio ti-
bial y el nervio peroneo se perfila como la téc-
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nica estándar de bloqueo poplíteo. Esta evo-
lución en la técnica se ha acompañado de un 
intenso debate en la nomenclatura de las es-
tructuras que componen el nervio ciático (18). 
El término epineuro o fascia epineural común 
que definía la capa más externa del nervio ha 
recibido múltiples nombres en la literatura re-
ciente, como mesoneuro o paraneuro (19). En 
cualquier caso, la estructura es idéntica a la 
que rodea cada uno de los nervios y grupos 
fasciculares que componen el nervio ciático. 

Indicaciones en cirugía ambulatoria 

−  La indicación más frecuente es la cirugía de 
pie y tobillo. Asociado al nervio safeno, pro-
porciona una anestesia completa para cual-
quier procedimiento por debajo de la rodilla. 

−  Como adyuvante del bloqueo femoral para 
analgesia postoperatoria de rodilla, aunque 
no siempre es necesario y su indicación está 
discutida. 

Bloqueo subglúteo ecoguiado 

−  Colocación del paciente: decúbito prono o 
lateral (posición de Sims).

−  Transductor: lineal, se sitúa a nivel de pliegue 
subglúteo, transversal al eje de la extremi-
dad, con la profundidad suficiente (5-6 cm). 

−  Referencias anatómicas: son las fascias mus-
culares del glúteo mayor y cuadrado femoral 
(o aductor mayor según el nivel de explo-
ración), y la inserción de la musculatura is-
quiotibial que se localiza medial al nervio. Se 
requiere aplicar presión suficiente y ajustar la 
inclinación del transductor para obtener una 
imagen nítida del nervio ciático como una es-
tructura triangular, de base medial. Es impor-
tante escanear la estructura unos centímetros 
distalmente, con el fin de confirmar que se 
trata del nervio ciático y no de estructuras 
tendinosas en la proximidad del isquion. 

−  Abordaje: puede ser en plano lateral o fuera 
de plano, dependiendo de la profundidad y 
grosor del panículo adiposo. El objetivo será 
alcanzar el extremo lateral o medial del ner-
vio, comprobar que la posición de la aguja 

no es intraepineural utilizando la neuroesti-
mulación (ausencia de respuesta < 0,3 mA) 
y descartando presión de inyección elevada. 

−  Volumen: de 15-20 ml de anestésico local. La 
posición correcta interfascial resulta en una 
distribución fusiforme en torno al nervio, que 
puede completarse redirigiendo la aguja al 
otro extremo del mismo. 

−  Técnica continua: es similar a la técnica úni-
ca. Una vez se ha posicionado la aguja en el 
extremo del nervio se avanza el catéter y se 
comprueba la distribución del anestésico en 
torno al nervio ciático.

Bloqueo poplíteo ecoguiado 

Abordaje posterior:

−  Posición del paciente: en decúbito prono con 
el pie elevado, o decúbito lateral con la extre-
midad a bloquear libre. 

−  Transductor: lineal, inicialmente a nivel del 
pliegue poplíteo y se desplaza cranealmente 
hasta localizar la división del nervio (Figura 3).

−  Referencias anatómicas: se identifican los va-
sos poplíteos, arteria en profundidad y vena 
superficial a esta. Con una ligera inclinación 
caudal del transductor identificaremos el 
nervio tibial como una estructura redondea-
da hiperecoica superficial y lateral a la vena. 
Siguiendo su trayecto proximalmente identifi-
caremos el nervio peroneo común, ambos se 
juntan y forman proximalmente el nervio ciá-
tico como una estructura circular hiperecoica 
rodeado por la porción corta y larga del mús-
culo bíceps femoral. El objetivo es identificar el 
punto de la bifurcación cuando los dos com-
ponentes aparecen separados unos 2-3 mm, 
pero cubiertos por la misma fascia (Figura 3).

−  Abordaje: el acceso recomendable en este 
caso es fuera de plano entre ambos com-
ponentes, ya que la trayectoria de la aguja 
es más corta. Tras la colocación de la pun-
ta de la aguja entre los componentes tibial y 
peroneo común del nervio ciático, debemos 
descartar una respuesta motora a la neu-
roestimulación a una intensidad < 0,3 mA, 
e iniciar la inyección siempre que la presión 
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de apertura no sea elevada. Controlando la 
distribución del anestésico obtendremos un 
patrón típico del anestésico entorno a los dos 
componentes, en el plano transversal, y a lo 
largo de varios centímetros en el plano longi-
tudinal. Alternativamente, se puede abordar 
el nervio a nivel proximal, antes de la división, 
inyectando en anestésico local entorno al 
nervio, para lo cual se requiere habitualmente 
redirigir la aguja. 

−  Volumen: habitualmente se administran entre 
20-30 ml, aunque estudios recientes sugie-
ren que se puede reducir considerablemente 
este volumen (20). 

−  Técnica continua: el abordaje puede ser 
longitudinal o transversal al eje del nervio. 
El objetivo es colocar el catéter a nivel de la 
división entre ambos componentes, o bien a 
nivel más proximal generalmente próximo al 
componente tibial.

Abordaje lateral:

−  Posición del paciente: en decúbito supino y 
la pierna flexionada o elevada sobre un so-
porte alto. 

−  Transductor: lineal, se sitúa en el hueco poplí-
teo ligeramente inclinado hacia el pie. 

Figura 3. Bloqueo ciático ecoguiado en el hueco poplíteo. A. Abordaje posterior fuera de plano. B. Disección del nervio 
ciático a la altura de la división del nervio. La aguja muestra el punto donde se realiza la punción. C. Imagen ecográfi-
ca del nervio ciático a la altura de la división en sus dos componentes. La flecha señala el trayecto de la aguja. 
D. La misma imagen después de la inyección en la que se aprecia como el anestésico local rodea y separa el nervio 
tibial y el peroneo común dentro de la fascia que los envuelve.

A B

C D
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−  Referencias anatómicas: se localizan las es-
tructuras antes mencionadas y se elige el 
punto de inyección, a nivel de la división o 
proximal a ella. 

−  Abordaje: la aguja se introduce horizontal-
mente desde la cara lateral por delante del 
tendón del bíceps y se avanza en plano ha-
cia el nervio ciático, evitando puncionar el 
nervio peroneo común. El objetivo es inyectar 
o bien en el punto medio a nivel de la división 
o rodear el nervio a nivel más proximal. La 
monitorización y el volumen son idénticos al 
abordaje posterior.

Complicaciones

Las complicaciones neurológicas son poco fre-
cuentes. El nervio peroneo parece estar más 
expuesto a la lesión, sobretodo en el abordaje 
lateral y en bloqueos continuos (21).

4.  BLOQUEOS PERIFÉRICOS  
DE TOBILLO

Las ramas terminales del nervio ciático y el ner-
vio safeno se pueden bloquear selectivamen-
te a distintos niveles por debajo de la rodilla 
con fines diagnósticos o para anestesiar un 
área concreta. Sin embargo, es más frecuen-
te el bloqueo combinado de los nervios peri-
féricos para obtener una anestesia/analgesia 
completa del pie. Es imprescindible conocer la 
distribución de la inervación del pie para indi-
car y realizar correctamente la técnica y poder, 
además, explorar el resultado del bloqueo de 
tobillo. 
El nervio tibial, a través de sus 3 ramas termina-
les (plantar medial, plantar lateral y calcáneo), 
inerva la totalidad de la planta del pie: la cara 
plantar de las estructuras osteotendinosas pro-
fundas, los músculos intrínsecos y la piel. Por 
tanto, cualquier procedimiento circunscrito a la 
cara plantar solo requiere el bloqueo del nervio 
tibial. 
El nervio peroneo profundo inerva la cara dor-
sal de las estructuras osteotendinosas profun-
das del dorso del pie, los músculos extensores 

cortos y una extensión variable de la piel que 
recubre el dorso del primer y segundo dedo. 
El nervio peroneo superficial da dos ramas, la 
rama dorsal medial y la rama dorsal intermedia, 
que inervan la piel del dorso del pie.
El nervio sural inerva la piel del maléolo lateral y 
el borde lateral del pie hasta el 5º dedo.
Sin embargo, los límites de las áreas de inerva-
ción cutánea del pie son bastante imprecisos, 
ya que el trayecto y la ramificación de los ner-
vios cutáneos presentan frecuentes variaciones 
anatómicas. De hecho, se han descrito múlti-
ples patrones de distribución de estas ramas 
que, además, presentan frecuentes comunica-
ciones entre ellas, lo que explica la recomenda-
ción de bloquear los 3 nervios para obtener una 
anestesia consistente del dorso del pie.
La distribución del nervio safeno ha sido objeto 
de recientes estudios clínicos (22) y anatómicos 
(23), con el fin de determinar la contribución de 
este nervio y las indicaciones del bloqueo en 
cirugía de antepié. La experiencia clínica y los 
resultados de estos estudios confirman que 
solo en una pequeña proporción de pacientes 
el nervio safeno alcanza la base del primer me-
tatarsiano y que, en estos casos, solo afectaría 
marginalmente al extremo proximal de la inci-
sión cutánea. Por tanto, el bloqueo rutinario del 
nervio safeno no es necesario para la cirugía 
de antepié, pero es imprescindible cuando la 
incisión se aproxima al maléolo medial.

Indicaciones en cirugía ambulatoria

−  Cirugía de pie y antepié. A la hora de de-
cidir la técnica anestésica se debe tener en 
cuenta el dolor postoperatorio esperable y la 
colocación del manguito de isquemia duran-
te la cirugía.

−  Las cirugías percutáneas que se asocian a 
menor dolor postoperatorio son las más in-
dicadas, ya que la duración del bloqueo de 
tobillo con inyección única, incluso con anes-
tésicos locales de larga duración, es menor 
que la del bloqueo poplíteo. Para cirugías 
más agresivas se recomienda el bloqueo 
continuo; en este caso del nervio tibial a nivel 
del tobillo. Esta modalidad tiene la ventaja de 
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que preserva la motilidad del tobillo, a dife-
rencia del bloqueo poplíteo continuo, aunque 
puede ser necesario complementar la anal-
gesia. 

−  La colocación del manguito de isquemia en 
el tobillo requiere menor presión de inflado y 
es mejor tolerado (24), incluso con bloqueo 
de tobillo exclusivamente. Si el manguito se 
sitúa a nivel de la pantorrilla, el bloqueo más 
indicado es el poplíteo.

Técnica de bloqueo ecoguiado

−  Posición del paciente: en decúbito supino 
con el pie elevado, para permitir el desplaza-
miento del transductor lineal y localizar los 4 
nervios terminales del nervio ciático (Figura 4).

−  Nervio tibial: se coloca el transductor entre 
el maléolo medial y el tendón de Aquiles, el 
nervio tibial se identifica posterior o profun-
do a los vasos (arteria tibial posterior y venas 

Figura 4. Bloqueo ecoguiado de los nervios periféricos del pie. A. Nervio tibial (NT); TP: tendón del músculo tibial 
posterior; FLD: tendón del músculo flexor largo de los dedos; MM: maléolo medial. B. Nervio peroneo profundo (NPP);  
TA: tendón del músculo tibial anterior; ELH: tendón del extensor propio del hallux; ESD: tendón del músculo extensor 
largo de los dedos. C. Nervio peroneo superficial (NPS). D. Nervio sural (NS); TA: tendón de Aquiles; VSE: vena safena 
externa. 
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acompañantes) como una estructura hipere-
coica ovalada. La división del nervio tibial en 
sus tres ramas terminales se produce a nivel 
del maléolo medial, pero en algunos casos es 
más proximal (25). Se recomienda seguir el 
trayecto del nervio para evitar excluir alguna 
de las ramas. La inyección se hace en pla-
no o fuera de plano, asegurándonos de que 
la aguja cruza la fascia profunda (retináculo 
de los flexores) y el anestésico local rodea 
al nervio. Un volumen de entre 5 y 10 ml es 
suficiente.

−  Nervio peroneo profundo: se coloca el trans-
ductor en la cara anterior del tobillo entre am-
bos maléolos. Se localiza la arteria tibial an-
terior apoyada sobre el borde anterior de la 
tibia y cubierta por los tendones del extensor, 
propio del primer dedo, y del extensor común 
de los dedos. El nervio peroneo profundo se 
encuentra habitualmente lateral a la arteria, 
aunque puede hallarse en la parte medial o 
dividido a ambos lados (26). La inyección de 
2-3 ml de anestésico local se realiza en torno 
al nervio o en torno a la arteria, si este no se 
ha identificado.

−  Nervio peroneo superficial: se coloca el trans-
ductor en la cara lateral a 10-15 cm del ma-
léolo lateral en la depresión que separa el 
compartimento muscular anterior y lateral. 
Una vez identificada la fascia sural, los mús-
culos peroneos (lateral) y el músculo exten-
sor común de los dedos (anterior), el nervio 
peroneo superficial aparece como una es-
tructura fusiforme hipoecoica justo debajo de 

la fascia de los músculos peroneos. Siguien-
do su trayecto distalmente, podremos encon-
trar el punto en el que cruza la fascia hacia el 
espacio subcutáneo. Existen frecuentes va-
riaciones en cuanto al punto de división del 
nervio y el lugar donde emerge de la fascia 
(27), que podrían resultar en un bloqueo in-
completo si no se identifican adecuadamente 
explorando el trayecto del nervio. La inyec-
ción de 2-3 ml de anestésico local en plano o 
fuera de plano es suficiente. 

−  Nervio sural: se coloca el transductor entre 
el maléolo lateral y el tendón de Aquiles. Se 
identifica el tendón y, lateral al mismo, la vena 
safena externa y el nervio sural como nódu-
lo ligeramente hiperecoico. La exploración 
proximal permite seguir el trayecto superficial 
y posterior al tendón de estas dos estructu-
ras. La inyección en plano o fuera de plano 
de 2-3 ml consigue el bloqueo rápido y efec-
tivo de este nervio. 

−  Nervio safeno: infiltración subcutánea en tor-
no a la vena safena interna a nivel del maléo-
lo medial. 

Complicaciones 

Este bloqueo requiere tiempo para localizar 
cada uno de los nervios y resulta molesto o in-
cluso doloroso. La sedación previa al bloqueo 
es recomendable. Otras posibles complica-
ciones son la punción vascular y el bloqueo 
incompleto (poco probable si se realiza explo-
ración sistemática).
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1. INTRODUCCIÓN

Los bloqueos interfasciales (BIF) en la actualidad 
se emplean en un alto número de procedimientos 
dentro del ámbito ambulatorio. Su amplia difusión 
y estandarización en esta última década ha veni-
do de la mano de la implantación de las técnicas 
regionales guiadas por ultrasonidos. La eficacia 
y seguridad brindadas por las técnicas guiadas 
por ultrasonidos ha permitido aplicar los BIF en la 
práctica habitual de cirugías ambulatorias como 
las hernias inguinales, hernias umbilicales, cole-
cistectomías laparoscópicas, cirugía ambulatoria 
de la mama, etc.
Los BIF son aquellas técnicas anestésicas regio-
nales en las que se inyecta un anestésico local 
entre dos fascias musculares. El espacio com-
prendido entre las dos fascias permite el paso de 
un paquete vásculo-nervioso, que se convertirá 
en la diana del anestésico local. El volumen de 
anestésico se distribuirá en ese espacio e irá 
bloqueando la transmisión nerviosa correspon-
diente a las diferentes estructuras anatómicas 
inervadas por el componente nervioso en cues-
tión. En la actualidad, los BIF más empleados en 
cirugía mayor ambulatoria son: los bloqueos de 
pared abdominal entre los que se encuentran el 
bloqueo del plano del transverso abdominal (blo-
queo TAP), el bloqueo de la vaina de los rectos o 
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el bloqueo del recto abdominal y los bloqueos 
de tórax, destacando el bloqueo interpectoral 
(bloqueo pec), el bloqueo de la rama anterior 
de los nervios intercostales y el bloqueo de las 
ramas de los nervios intercostales en la línea 
media axilar (BRILMA).
La introducción de los BIF como técnica anes-
tésico-analgésica es relativamente reciente. El 
TAP fue descrito por Rafi (1) en 2001 mediante 
referencias anatómicas basadas en el triángulo 
de Petit (conformado en su parte anterior por 
el borde posterior libre del músculo oblicuo ex-
terno, parte posterior por el borde anterior del 
músculo dorsal ancho y a nivel inferior por la 
cresta ilíaca). Sin duda, la difusión y aplicabi-
lidad del bloqueo TAP guiado por ultrasonidos 
con los trabajos de McDonnell (2) fueron de-
finitivos para su impulso en la anestesiología 
actual. El concepto de los BIF guiados por ul-
trasonidos y su posterior desarrollo está muy 
unido a estas primeras descripciones.

2.  BLOQUEOS INTERFASCIALES  
DE LA REGIÓN ABDOMINAL

2.1.  Bloqueo plano tranverso del 
abdomen (TAP block)

La inervación de la pared abdominal está cons-
tituida por los nervios tóraco-abdominales, com-
prendidos entre el 6º espacio intercostal torácico 
y el primer nervio lumbar. La porción distal (ante-
rior) del 7º nervio intercostal termina ofreciendo 
un fascículo alrededor de la apófisis xifoides del 
esternón, constituyendo el punto más craneal de 
la pared abdominal. El 10º nervio intercostal dis-
curre por debajo del margen costal, cruzando 
la pared abdominal y terminando alrededor del 
ombligo, mientras que el 12º nervio intercostal 
inerva la parte antero-lateral de la región inferior 
del abdomen y área suprapúbica. El primer ner-
vio lumbar origina los nervios iliohipogástrico e 
ilioinguinal, que discurren próximos a la espina 
ilíaca antero-superior, inervando parte del área 
suprapúbica (iliohipogástrico) y parte de las 
áreas inguinal y genital (ilioinguinal).

Este bloqueo permite la anestesia y/o anal-
gesia del componente somático del dolor de 
la pared abdominal, no del componente vis-
ceral, que comprende la región inferior abdo-
minal por debajo del ombligo. Si se requiere 
analgesia de la parte superior abdominal se 
necesitará una inyección subcostal. Tras la 
técnica “ciega” descrita por Rafi, usando la 
palpación para la identificación del triángulo 
de Petit, la técnica guiada por ultrasonidos (3) 
denominada TAP block clásico (o por algunos 
autores TAP anterior, debido a descripciones 
más recientes de TAP subcostal o posterior 
basadas en el reconocimiento del cuadrado 
lumbar entre otras estructuras) se describe a 
continuación.
La posición del paciente puede ser en decúbito 
supino o lateral con el brazo del lado a puncio-
nar elevado y girado hacia el lado opuesto. Ge-
neralmente se emplea un transductor lineal de 
alta frecuencia (8-15 MHz), aunque en deter-
minados pacientes con un abdomen globuloso 
se puede requerir una sonda convex o curva 
de baja frecuencia (3-7 MHz). En pacientes con 
un abdomen globuloso mejora ostensiblemen-
te la realización de la técnica la colocación del 
paciente en decúbito lateral, con el lado a blo-
quear expuesto, permitiendo descender el ab-
domen y que los movimientos respiratorios no 
influyan en el bloqueo. 
El escaneo es posible iniciarlo desde la línea 
alba, deslizando el transductor lateralmente ha-
cia el lado a puncionar, pudiendo identificar el 
cambio de las estructuras musculares de la pa-
red abdominal, desde el músculo recto anterior 
del abdomen a los músculos que conforman la 
pared lateral del abdomen (Figura 1). Las tres 
capas musculares que conforman la pared la-
teral del abdomen, y que deberán ser perfec-
tamente identificadas para realizar la punción 
de una manera segura, son de fuera a adentro: 
el músculo oblicuo externo, el músculo oblicuo 
interno y el músculo transverso. 
El lugar de punción será a nivel de la línea 
media axilar, cranealmente a la cresta ilíaca 
(Figura 2). Se emplea normalmente una aguja 
de 5 a 10 cm, insertada en plano o fuera de 
plano según las preferencias y/o experiencia del 
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operador. El lugar de inyección y, por tanto, el 
objetivo de la punta de la aguja será el espacio 
interfascial entre el músculo oblicuo interno y 
el músculo transverso. Se suelen emplear unos 
20 ml de levobupivacaína 0,25 % o ropivacaína 
0,2 % en cada lado para la realización del 
bloqueo. Algunos autores emplean adrenalina 
como coadyuvante y/o dosis test de punción 
intravascular. Este volumen suele ser necesario 
para alcanzar, en un 50 %, el nivel sensitivo T10, 
en base a estudios realizados en cadáveres (4), 
adquiriendo el nivel T11 y T12 en un 100 % de 

los casos, y el nivel L1 en un 93 % de los casos. 
La punción debe realizarse teniendo en cuenta 
que, ante la inyección del anestésico en el es-
pacio interfascial, suele visualizarse la apertura 
del espacio en forma de ojal, objetivándose la 
dispersión del anestésico a cada lado, evitán-
dose por lo tanto inyecciones intramusculares 
que obligarían a la movilización de la punta de 
la aguja hacia su correcta ubicación.
El TAP subcostal (5) es un tipo de bloqueo TAP 
cuyo objetivo es el control de la analgesia de 
los nervios tóraco-abdominales superiores 
(T7-T9) que discurren entre el músculo recto 
anterior del abdomen y el músculo transverso. 
El nivel de punción suele ser caudal a T12.

2.2. Bloqueo de la vaina de los rectos

La vaina del recto anterior del abdomen está 
formada por las aponeurosis de los músculos 
que conforman la pared lateral del abdomen; 
así, el músculo oblicuo externo y la aponeu-
rosis más externa del músculo oblicuo interno 
forman la hoja anterior de la vaina del músculo 
recto del abdomen y la aponeurosis más inter-
na del músculo oblicuo interno con la del mús-
culo transverso conforman la hoja posterior de 
la vaina del músculo recto del abdomen o recto 
anterior del abdomen. 

Figura 1. Sonoanatomía de la pared abdominal. En la parte derecha se encuentra el recto anterior abdomen. En la 
izquierda, cuando desplazamos la sonda más lateral, aparecen los tres músculos: oblicuo externo, interno y transverso 
abdomen.

Figura 2. Bloqueo TAP guiado por ultrasonidos.  
OE: músculo oblicuo externo. OI: músculo oblicuo inter-
no. T: músculo transverso. Las puntas de flecha indican 
el trayecto de la aguja y la distribución del anestésico 
entre el músculo oblicuo interno y el músculo trans-
verso.

OE

OI

T
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Los nervios intercostales T9 a T11 discurren 
de posterior a anterior entre el músculo recto 
abdominal y la hoja posterior de su vaina, iner-
vando la región umbilical, emergiendo hacia la 
piel a través del músculo. El lugar de inyección 
del anestésico local será, pues, entre la parte 
posterior del músculo recto del abdomen y la 
hoja posterior del recto del abdomen. 
Mediante ultrasonidos se puede apreciar por 
completo la vaina de los rectos abdominales y 
una segunda capa fina interna a la hoja pos-
terior de la vaina que se corresponde con la 
fascia transversalis, delimitando externamente 
el peritoneo y la cavidad abdominal. 
Este bloqueo está indicado para intervenciones 
umbilicales, como hernia y control analgésico 
de trócar umbilical en laparoscopia.
El paciente se coloca en decúbito supino y se 
inicia el escaneo desde la línea alba lateral-
mente, visualizando el músculo recto anterior y 
posteriormente la conformación de la muscula-
tura de la pared lateral del abdomen. General-
mente, para ello se emplea un transductor de 
alta frecuencia lineal y una aguja de 5 cm, intro-
duciendo entre 15 y 20 ml de anestésico local 
(AL) a cada lado del ombligo.

3.  BLOQUEOS INTERFASCIALES DE 
LA REGIÓN TORÁCICA

3.1.  Bloqueo interpectoral o bloqueo de 
los nervios pectorales (pec´s block)

La primera descripción de este bloqueo guiado 
por ultrasonidos fue realizada por Blanco (6,7) 
como parte de la estrategia multimodal analgé-
sica en cirugía reconstructiva de mama. 
El músculo pectoral mayor es un músculo an-
cho y aplanado situado en la parte anterior y 
superior del tórax, que cubre a los músculos 
subclavios y pectoral menor. Se inserta proxi-
malmente en la mitad interna de la clavícula 
en su borde anterior (porción clavicular), en la 
cara anterior del esternón y en los cartílagos 
de las II a VI costillas (porción externo costal) 
y finalmente en la hoja anterior de la vaina de 
los rectos (porción abdominal). Las fibras del 

músculo van en dirección lateral, se juntan y se 
insertan en la cara anterior de la cresta del tu-
bérculo mayor del húmero.
El músculo pectoral menor es un músculo apla-
nado de forma triangular que se inicia por tres 
digitaciones en el borde superior de las 3ª, 4ª 
y 5ª costillas, y se inserta en el proceso co-
racoides de la escápula. Está cubierto por el 
músculo pectoral mayor. Su cara profunda cu-
bre medialmente los espacios intercostales, las 
costillas y el serrato mayor. 
El nervio pectoral lateral procede del fascículo 
lateral del plexo braquial, originado de las raí-
ces C5-C6, e inerva la mitad o tercio proximal 
del músculo pectoral mayor. El nervio pectoral 
medial procede del fascículo medial del ple-
xo braquial, raíces C8-T1 e inerva la mitad o 
los dos tercios inferiores del pectoral mayor 
y al músculo pectoral menor. Ambos nervios 
atraviesan el espacio interfascial entre la hoja 
profunda de la fascia pectoral y la fascia cla-
vipectoral, es decir, entre el músculo pectoral 
mayor y el músculo pectoral menor. El nervio 
pectoral lateral suele hacerlo acompañando a 
los ramos pectorales de las arterias y venas 
toracoacromiales.
El paciente es posicionado para la punción en 
decúbito supino, empleándose un transductor 
lineal de alta frecuencia en la mayor parte de los 
casos, y una aguja de 50 a 85 mm de longitud. 
En el abordaje descrito inicialmente por Blanco 
(abordaje coracoideo), la sonda se coloca justo 
debajo de la clavícula, medial a la apófisis co-
racoides en una posición similar a la utilizada 
cuando se realiza el bloqueo del plexo braquial 
a nivel coracoideo (Figura 3). En el plano supe-
rior se localiza el músculo pectoral mayor (más 
superficial) y músculo pectoral menor (más pro-
fundo). En el plano profundo localizamos la arte-
ria y vena axilar. Recomendamos, en este punto, 
la utilización del doppler color para la identifica-
ción de la arteria acromiotorácica entre los mús-
culos pectorales y el nervio pectoral lateral; se 
localiza de modo consistente próximo a esta.
El punto de entrada de la aguja se sitúa supe-
rior a la sonda de ultrasonidos; introduciendo 
la aguja en un ángulo de 45°, se dirige hacia 
la línea hiperecogénica que se encuentra entre 
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los dos músculos pectorales. Tiene el inconve-
niente del contacto óseo, que nos dificultaría la 
movilización de la sonda y de la aguja.
La otra manera de colocar la sonda de 
ultrasonido es debajo del tercio externo de la 
clavícula, ligeramente oblicua al eje del cuerpo 
o paralela a la clavícula a nivel del segundo 
espacio intercostal (abordaje infraclavicular). 
Este abordaje tiene algunas ventajas con 
respecto al anterior: a) permite introducir la 
aguja de medial a lateral para alejarnos de 
la pleura evitando su punción inadvertida, 
de la arteria acromiotorácica y vena cefálica; 
b) evita el contacto óseo con la clavícula o la 
coracoides; c) la identificación del borde lateral 
del pectoral menor y ligamento supensorio 
de la axila es más fácil que con el abordaje 
de Blanco, ya que permite mayor libertad de 
movimiento de arriba abajo, de medial a lateral, 
y d) la manipulación de catéter es más fácil con 
este abordaje. 
En el plano superficial se identifica el tejido ce-
lular subcutáneo y la grasa. En el plano inter-
medio se observa el músculo pectoral mayor 
y el músculo pectoral menor. Entre ambos se 
identifica la arteria acromiotorácica; para su 
localización recomendamos la utilización de 
doppler color. El nervio pectoral lateral se en-
cuentra constantemente localizado al lado de la 
arteria. En el plano profundo se encuentran las 
costillas y, entre ellas, los músculos intercosta-
les, por debajo pleura y pulmón (Figura 4). 

Se realiza un abordaje en plano. Recomenda-
mos introducir la aguja desde medial a la la-
teral, aunque se puede realizar también la in-
troducción de la aguja desde lateral a medial. 
Colocamos la punta de la aguja entre el mús-
culo pectoral mayor y músculo pectoral menor. 
Previa aspiración negativa, se administran 0,3 
ml/kg de levobupivacaína (0,25 %) o ropivacaí-
na (0,2 %). Recomendamos la administración 
de anestésico local alejado de la arteria acro-
miotorácica y fragmentar la dosis total con as-
piraciones continuas cada 5 ml. 

Figura 3. Abordaje coracoideo en bloqueo interpectoral e imagen ecográfica. 

Figura 4. Imagen ecográfica de bloqueo interpecto-
ral mediante abordaje infraclavicular. MPM: múscu-
lo pectoral mayor; mpm: músculo pectoral menor;  
PF: fascia pectoral; CPF: fascia clavipectoral; r: costilla; 
NPL: nervio pectoral lateral; ACT: arteria acromiotorá-
cica.
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Fajardo (8) describió posteriormente el aborda-
je continuo del bloqueo interpectoral mediante 
la introducción de un catéter en citado espacio 
interfascial.
Posteriormente, Blanco y cols. (9) describie-
ron una modificación del bloqueo interpectoral 
guiado por ultrasonidos, denominándolo blo-
queo interpectoral II o bloqueo interpectoral 
modificado (pec´s block II). Básicamente, la 
técnica mediante un posicionamiento del trans-
ductor más caudal y externo intenta bloquear 
toda la inervación de la mama (nervios inter-
costales, nervios pectorales, nervio torácico 
largo y nervio intercostobraquial) en una única 
punción, inyectando anestésico local en el es-
pacio interfascial entre los músculos pectoral 
menor y músculo serrato anterior, a nivel de la 
tercera costilla. Lo cierto es que, pese al intento 
de alcanzar toda la inervación de la mama, en 
la práctica clínica se objetivó que esto no es 
posible, entre otros motivos debido a la com-
pleja inervación del complejo areola-pezón, y a 
la ausencia de bloqueo de los ramos cutáneos 
anteriores de los nervios intercostales. Por lo 
que en intervenciones torácicas que afecten a 
los cuadrantes internos de la mama o a la re-
gión alrededor del esternón, deberá completar-
se citado bloqueo con el bloqueo de las ramas 
anteriores de los nervios intercostales que se 
describe a continuación.

3.2.  Bloqueo de los ramos cutáneos ante-
riores de los nervios intercostales

En el 2012, Fajardo y cols. (10) describieron el 
bloqueo de los ramos cutáneos anteriores de 
los nervios intercostales para cirugía de mama, 
guiado por ultrasonidos. Los ramos cutáneos 
anteriores de los nervios intercostales discu-
rren entre los músculos intercostales internos e 
íntimos hasta la región media del tórax, emer-
giendo a ambos lados hacia la piel en la región 
paraesternal, e inervando la piel de la región 
media del tórax y brindando inervación al com-
plejo areola-pezón. 
Está indicado este bloqueo cuando el objetivo 
es alcanzar la anestesia-analgesia en interven-

ciones en la región medial del tórax, por ejem-
plo en tumorectomías en los cuadrantes inter-
nos de la mama.
El paciente se coloca en decúbito supino y me-
diante un transductor lineal de alta frecuencia, 
orientado en sentido cráneo-caudal, paralelo y 
lateral al esternón, se visualizarán los músculos, 
más superficial el pectoral mayor y más profun-
damente los músculos intercostales externos. 
Con un abordaje recomendable en plano, se 
empleará una aguja de 5 a 10 cm de longitud. 
Se inyectarán de 10 a 15 ml de anestésico local 
en el plano interfascial entre el músculo pecto-
ral mayor y los músculos intercostales externos, 
buscando su difusión en los niveles analgési-
cos de los nervios intercostales requeridos.

3.3.  Bloqueo de las ramas de los nervios 
intercostales en la línea media axilar 
(BRILMA)

El bloqueo guiado por ultrasonidos de las ra-
mas cutáneas de los nervios intercostales en 
la línea medio axilar fue descrito por Fajardo 
y cols. (11,12) muy recientemente, en el año 
2013. 
La inervación de la región de la mama y axila es 
atribuida desde el 2º al 6º nervios intercostales. 
Los nervios intercostales (ramos ventrales de 
los nervios espinales torácicos) discurren entre 
los músculos intercostales interno e íntimo. De 
ellos, emergen dos ramas, denominadas por 
algunos autores “perforantes” y por otros au-
tores, entre los que nos encontramos, simple-
mente “ramos cutáneos de los nervios intercos-
tales”. Estos son el lateral y el anterior. El ramo 
cutáneo lateral del nervio intercostal emerge a 
la piel desde su ubicación entre los músculos 
intercostales interno y el íntimo, pasando a tra-
vés de los músculos intercostales externos y 
el músculo serrato anterior, en la línea media 
axilar, bifurcándose prácticamente en su llega-
da al tejido subcutáneo en el ramo anterior del 
ramo cutáneo lateral del nervio intercostal y el 
ramo posterior del ramo cutáneo lateral del ner-
vio intercostal. El ramo cutáneo anterior del ner-
vio intercostal, que sigue su camino entre los 
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músculos intercostales interno e íntimo hasta el 
nivel paraesternal, emerge en ese punto hacia 
la piel. La inyección del anestésico local a nivel 
de la línea medio axilar, entre el músculo serra-
to anterior y los músculos intercostales exter-
nos, permite el bloqueo del ramo cutáneo late-
ral del nervio intercostal, previo a su división en 
ramo anterior y posterior y además, existe un 
bloqueo también del ramo cutáneo anterior del 
nervio intercostal por difusión del anestésico 
desde los músculos intercostales externos a los 
íntimos. Esta difusión es fácilmente objetivable 
en estudios en cadáveres, observándose cómo 
el azul de metileno llega incluso al pulmón. Los 
músculos intercostales se comportan como un 
entramado muscular muy poroso objetivable 
fácilmente en disección cadavérica. El comple-
jo areola-pezón posee una inervación comple-
ja que determina un plexo de inervación con 
aportación de las ramas cutáneas anteriores y 
laterales del 3º al 5º nervios intercostales, pero 
principalmente del 4º nervio intercostal.
El nuevo bloqueo guiado por ultrasonidos con-
siste en la administración de AL en el plano 
interfascial entre el músculo serrato anterior y 
los músculos intercostales externos, bloquean-
do las ramas de los nervios intercostales en la 
línea medio axilar, que denominamos BRILMA 
(Bloqueo de las Ramas de los nervios Intercos-
tales en la Línea Medio Axilar) (Figuras 5 y 6). 
El objetivo es el bloqueo de toda la inervación 
intercostal de la mama a nivel periférico, no 
central como el bloqueo paravertebral, inerva-
ción casi responsable de la totalidad del dolor 
postoperatorio en cirugía de mama no recons-
tructiva. 
Se coloca a la paciente en decúbito supino con 
el miembro superior abducido a 90°. Para eje-
cutar el BRILMA utilizamos un transductor lineal 
de alta frecuencia y un abordaje en plano. Se 
introduce la aguja por el borde inferior de la 
sonda en dirección caudal a craneal, avanzan-
do cuidadosamente sin dejar de ver la punta 
de la aguja hasta posicionarla entre el músculo 
serrato anterior y el músculo intercostal externo 
(Figura 7). Para comprobar la correcta posición 
de la punta de la aguja administramos una do-
sis test de 1 ml de suero salino, observamos 

la distensión del plano interfascial y, posterior-
mente, inyectamos 3 ml de anestésico local por 
cada segmento que se desee bloquear, realiza-
mos hidrodisección del plano interfascial para 
alcanzar espacios intercostales superiores. 
En el plano superficial se identifican el tejido 
celular subcutáneo y graso, en el plano inter-
medio el músculo serrato anterior, las costillas 
y, entre estas, los músculos intercostales (ex-
terno, interno, e íntimo), y en el plano profun-
do la pleura y el pulmón (Figura 5). Si por la 
anatomía de la paciente (obesidad mórbida, 
gigantomastia) hay dificultad para identificar 

Figura 5. Imagen ecográfica de la pared lateral del tó-
rax. MSA: músculo serrato anterior; C4 y C5: costillas;  
mic: músculos intercostales. 

Figura 6. Bloqueo BRILMA guiado por ultrasonidos. 
Sc: tejido subcutáneo; Serr: músculo serrato anterior; 
c2: segunda costilla; c3: tercera costilla; pl: pleura. 
Las puntas de flecha señalan el trayecto de la aguja 
y la inyección de anestésico en el espacio interfascial 
comprendido entre el músculo serrato anterior y los 
músculos intercostales externos.
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dichas estructuras, se puede utilizar una son-
da convex de baja frecuencia. Para realizar 
el bloqueo se emplea una aguja tipo 22 G de  
85 mm, abordaje en plano, posicionando su 
punta entre la fascia del músculo serrato ante-
rior y la fascia del músculo intercostal externo, 
momento en que iniciamos la inyección reali-
zando la hidrodisección de ambos planos fas-
ciales.
En el momento actual hay un ensayo clínico en 
nuestro centro que está en fase de reclutamien-
to y que compara el BRILMA con el bloqueo 
paravertebral guiado por ultrasonidos en ciru-
gía no reconstructiva de mama, que se prevee 
obtenga resultados en un periodo breve de 
tiempo y que serán publicados con la mayor 
prontitud. Se debe recordar que el gold stan-
dard en la actualidad de las técnicas analgé-
sicas para cirugía de mama sigue siendo el 
bloqueo paravertebral dentro de una estrategia 
analgésica multimodal.

4. COMPLICACIONES

Los BIF comparten la posibilidad de complica-
ciones con el resto de los bloqueos nerviosos 
periféricos, que se comentan en otros capítulos 
del presente libro. Es posible, por lo tanto, el 

que se presenten hematoma y/o sangrado en 
relación a la punción, toxicidad por anestésicos 
locales, afectación por punción inadvertida de 
estructuras adyacentes, infección o daño neu-
rológico tanto por lesión nerviosa directa como 
indirecta por diferentes mecanismos como el 
isquémico, mecánico, etc.
Es evidente también que, dependiendo de la 
localización del BIF, existirán también otras po-
sibles complicaciones, por ejemplo: punción 
peritoneal y punción de víscera hueca con BIF 
abdominales, punción pleural con bloqueo in-
terpectoral, bloqueo de las ramas anteriores 
de los intercostales y bloqueo BRILMA. Pese a 
esta posibilidad, la incidencia es mínima gra-
cias al empleo en la actualidad de la ultraso-
nografía. La visualización de las estructuras 
anatómicas implicadas en el bloqueo y de la 
aguja en tiempo real minimiza los riesgos. Para 
ello, es imprescindible conocer bien la anato-
mía e identificar correctamente las estructuras 
mediante ultrasonografía, resultando impres-
cindible la correcta visualización de la punta 
de la aguja y la inyección del anestésico local 
previa aspiración negativa. Como siempre, la 
prudencia, el sentido común y la exigencia de 
la correcta realización y protocolización de las 
técnicas serán claves para la seguridad y efi-
cacia del bloqueo nervioso.

Figura 7. Posición, imagen ecográfica y depósito anestésico local en el BRILMA.
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1. INTRODUCCIÓN

La anestesia ambulatoria es particularmente ade-
cuada en población pediátrica porque ayuda a 
evitar los efectos psicológicos adversos de un 
ingreso hospitalario y altera menos la dinámica 
familiar habitual (1). Esto es especialmente cierto 
en los procedimientos reglados de corta dura-
ción, donde la recuperación anestésica será rápi-
da, los cuidados de la herida quirúrgica pueden 
realizarse por los padres y la convalecencia es 
corta y puede realizarse en casa.
Para que un servicio de anestesia ambulatoria pe-
diátrica funcione correctamente, hace falta que los 
procesos sean consistentemente eficaces y eficien-
tes (2), es decir, el tratamiento médico debe ser 
siempre de excelencia, sin complicaciones y en un 
tiempo predecible. En pediatría, la mejor forma de 
hacerlo es basando la analgesia en las técnicas re-
gionales (3). Los bloqueos regionales proporcionan 
analgesia excelente durante la cirugía, en la sala de 
despertar y tras el alta hospitalaria permitiendo, ade-
más, niveles menos profundos de anestesia general.

2. PREOPERATORIO

2.1. Inclusión de pacientes

Los departamentos quirúrgicos incluyen los pa-
cientes en la programación ambulatoria siguiendo 
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unas pautas determinadas en cada centro. En 
estas pautas se consideran varios factores: el 
paciente, su entorno y el tipo de cirugía.
−  El paciente: en la mayoría de centros los pro-

gramas ambulatorios estrictos recomiendan 
incluir solo niños mayores de 6 meses de 
edad. Sin embargo, los lactantes menores de 
6 meses, si no son ex-prematuros y se so-
meten a cirugía menor o exploraciones bajo 
anestesia (oftalmología, radiología) también 
pueden ser incluidos en un programa ambu-
latorio si su evolución es favorable y la rein-
troducción de la alimentación tiene lugar sin 
incidencias. Se incluyen todos los niños con 
estado físico ASA I y II y los ASA III programa-
dos para cirugía menor. 

−  El entorno: se debe evaluar la posibilidad de 
que los padres o tutores cuiden al paciente 
en el postoperatorio, la distancia del domici-
lio a un centro hospitalario, la disponibilidad 
de coche propio y las características de la 
vivienda (ascensor, teléfono, etc.). 

−  El tipo de cirugía: se incluyen cirugías con 
duración prevista menor a 90 minutos, con 
sangrado menor al 10 % de la volemia del 
paciente, sin posibilidad de complicaciones 
graves, y cuyos cuidados de herida quirúrgi-
ca sean fáciles de realizar por los padres en 
el domicilio. 

El rápido desarrollo y evolución de la unidades 
ambulatorias hace inútil enumerar la lista de 
procedimientos quirúrgicos que hay que incluir, 
pero algunas de las más frecuentes en la ac-
tualidad son: hernia umbilical, hernia inguinal, 
hidrocele, criptorquidia, circuncisión y cirugía no 
uretral del pene, procedimientos proctológicos, 
adenoidectomía y miringotomía, amigdalotomía 
(la amigdalectomía se incluye o no según los 
centros), frenicectomías, cirugía de partes blan-
das (revisión cicatrices, exéresis de nevus, etc.), 
procedimientos oftalmológicos (exploraciones, 
drenajes lacrimales, estrabismos, etc.), procedi-
mientos endoscópicos (gastrointestinales, respi-
ratorios o urinarios), procedimientos ortopédicos 
(artroscopia, reducción de fracturas, retirada 
de material de osteosíntesis, etc.), tratamientos 
odontológicos y algunos tratamientos oncológi-
cos que requieren sedación en niños.

2.2. Información

En nuestro medio, cuando el cirujano programa 
una cirugía, le da a la familia un tríptico informa-
tivo sobre la anestesia y el consentimiento infor-
mado de anestesia para leer en su domicilio. El 
tríptico contiene información escrita y dibujos 
explicativos coloreables que pueden servir para 
explicarle al niño cómo será el proceso. Se debe 
utilizar lenguaje fácil acorde con la edad del 
niño, diciéndole la verdad y asegurándole apo-
yo en todo momento del proceso. Al leer el con-
sentimiento en su domicilio, los padres pueden 
pensar las preguntas que tengan y que el anes-
tesiólogo les resolverá en la visita preoperatoria.

2.3. Analítica

Siguiendo las pautas consensuadas entre los 
servicios de anestesia y cirugía, se decide si se 
requiere realizar analítica preoperatoria o no. El 
sentido común indica que solo debemos reali-
zar analítica preoperatoria cuando los resulta-
dos de la misma puedan variar nuestra actitud 
anestésica. Es decir, se recomienda solicitar 
pruebas de coagulación si se planea hacer un 
bloqueo central, hematocrito y hemoglobina si 
hay riesgo de sangrado o patología subyacente 
(por ejemplo anemia), test de embarazo en ni-
ñas con menarquia, etc. En pediatría no es ha-
bitual requerir radiología ni electrocardiograma 
preoperatorios. La solicitud de interconsultas a 
otros servicios puede hacerla el cirujano o el 
anestesiólogo según sean los requerimientos.

2.4. Visita preanestésica

Dos o tres semanas antes de la cirugía se rea-
liza la visita preanestésica, en la cual el anes-
tesiólogo realiza una historia clínica anestésica 
y exploración física dirigida, comprueba los 
resultados de la analítica si la hay y se respon-
den las dudas del paciente y la familia. Cuando 
todo está correcto se firma el consentimiento 
informado para la anestesia. 
Las instalaciones de una unidad ambulatoria 
pediátrica deben estar ambientadas de forma 
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pediátrica, y el personal debe comportarse de 
forma amigable y cariñosa para establecer una 
relación de confianza con el niño.
Veinticuatro horas antes de la cirugía, una en-
fermera llama al domicilio para preguntar si hay 
cambios en el estado de salud (proceso respi-
ratorio agudo, etc.), reforzar las instrucciones 
sobre el ayuno, recordar la hora de llegada al 
hospital y solventar cualquier duda que haya 
podido surgir.

2.5. Pauta de ayuno

En este momento se dan también las instruc-
ciones sobre el tiempo de ayuno preoperatorio 
y se prescribe la premedicación. 
El tiempo de ayuno recomendado es 2 horas 
para líquidos claros, 4 horas para leche y 6 
horas para sólidos o leche con cereales. Los 
bebés de menos de 6 meses de edad pueden 
hacer un ayuno más corto, 2 horas si ya beben 
agua, 3 horas para leche materna y 4 horas 
para leche de fórmula.

2.6. Premedicación

Los niños mayores de 1 año de edad se 
benefician de premedicación. Habitualmente 
se utiliza midazolam (en solución edulcorada) 
0,5 mg/kg vía oral 10-20 minutos antes o 
midazolam nasal (con dispositivos de spray 
especiales) 0,2 mg/kg 10 minutos antes. Si 
se dispone del servicio en el centro, se puede 
utilizar el entretenimiento con payasos y/o 
musicoterapia. La inducción en presencia de 
los padres también ha demostrado ser efectiva 
en casos escogidos. Durante el periodo de 
espera, los niños a partir de la edad escolar 
se benefician también del uso de métodos de 
distracción como videoconsolas, etc.

3. ANESTESIA GENERAL

Los pacientes pediátricos habitualmente re-
quieren anestesia general por pequeño que 
sea el procedimiento quirúrgico.

La inducción puede hacerse inhalatoria o en-
dovenosa. La inducción endovenosa se bene-
ficia de la aplicación de mezcla eutéctica de 
anestésicos locales (EMLA®) con apósito oclu-
sivo 30 a 60 minutos antes de la venoclisis. La 
inducción inhalatoria puede hacerse con mas-
carillas faciales perfumadas y oxígeno/aire o 
óxido nitroso, añadiendo luego gradualmente 
dosis crecientes de sevoflurano. Si el niño no 
puede colaborar, también se pueden utilizar 
directamente concentraciones altas de sevoflu-
rano, y aunque puede haber depresión respira-
toria y bradicardia, estas complicaciones son 
menores que con propofol y halotano respec-
tivamente.
Se coloca la vía endovenosa y se completa por 
esta la anestesia general si fuera preciso. Se 
valorará la frecuencia cardiaca del niño para 
decidir si requiere administración de atropina. 
Se administrará inicialmente analgesia con 
fármacos analgésicos antitérmicos (paraceta-
mol 15 mg/kg endovenoso), antiinflamatorios 
(ketorolaco 0,2 mg/kg endovenoso) y/o dosis 
bajas de opioides e hipnótico si es necesario. 
Si la analgesia se basa en anestesia regional, 
es aconsejable mantener la ventilación espon-
tánea del paciente durante la realización del 
bloqueo y los primeros minutos de su instau-
ración. Los cambios que mediante capnografía 
podremos observar en el patrón respiratorio 
nos alertarán sobre posibles efectos adversos. 
Si el paciente sufre una inyección intravascular 
inadvertida de anestésico local, presentará hi-
percapnia, y si se produce una inyección intra-
neural o punción de un ramo nervioso espinal, 
manifestará un cambio brusco en el patrón res-
piratorio. La mascarilla laríngea (Clásica, Pro-
Seal o Supreme) es el dispositivo supraglótico 
de elección para mantener la vía aérea (4). Si 
la cirugía lo requiere, no hay contraindicación 
para utilizar la intubación traqueal con blo-
queante neuromuscular. Para que el despertar 
sea consistentemente rápido, se recomienda 
realizar el mantenimiento con agentes haloge-
nados (sevoflurano o desflurano) (1,5).
La fluidoterapia habitualmente se realiza con 
cristaloides a razón de un total de 8-10 ml/kg 
para reponer las pérdidas por las horas de ayu-
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no y el conjunto del proceso quirúrgico (pérdi-
das insensibles, sangrado, diuresis). Ya no se 
recomienda administrar glucosa rutinariamente 
en anestesia pediátrica, sino solo en aquellos 
casos en que se evidencie hipoglucemia. Los 
pacientes metabólicamente dependientes de 
la glucosa (prematuro, cardiópata) habitual-
mente ya no se encontrarán en un programa 
de cirugía ambulatoria. Las náuseas y vómitos 
postoperatorios son, además de molestos para 
el paciente, una causa frecuente de necesi-
dad de ingreso postoperatorio, por lo que se 
recomienda hacer profilaxis de las náuseas y 
vómitos. En pediatría, la metoclopramida está 
desaconsejada por el riesgo de síntomas extra-
piramidales, y actualmente el fármaco de elec-
ción es ondansetron 0,1 mg/kg i.v. También se 
puede utilizar dexametasona 0,06-0,15 mg/kg 
endovenosa para prevenir las náuseas y vómi-
tos postoperatorios, especialmente en cirugía 
de otorrinolaringología.

4. ANESTESIA REGIONAL

Las dosis de anestésico local por kilogramo 
de peso necesarias para realizar algunos blo-
queos en pediatría pueden ser cercanas a las 
dosis tóxicas del mismo. Por ello se aconseja 
utilizar los anestésicos locales menos tóxicos, 
como la ropivacaína y la levobupivacaína. 
La anestesia regional consistentemente efecti-
va en un tiempo predecible es el pilar base de 
una unidad ambulatoria pediátrica (6). Actual-
mente ya existe evidencia científica suficiente 
que avala realizar los bloqueos de nervio peri-
férico, siempre utilizando ultrasonografía como 
método de identificación del nervio o plano in-
terfascial (7-10). En los abordajes neuroaxiales, 
el uso de la ultrasonografía no está tan extendi-
do, pero en opinión de la autora de este capítu-
lo también es altamente recomendable.
Durante la realización del bloqueo es recomen-
dable mantener la ventilación espontánea del 
paciente, pues se trata de una medida de segu-
ridad para detectar lo antes posible una posible 
inyección intravascular o absorción rápida de 
anestésico local. Todas la áreas donde se rea-

lizan bloqueos regionales deben disponer de 
emulsión lipídica, y el personal debe estar en-
trenado en las guías de resucitación de la toxici-
dad sistémica por anestésicos locales (11).
Se debe prevenir la pérdida de calor y se re-
comienda cubrir al niño con campos estériles 
transparentes (para seguir viendo la dinámica 
respiratoria del niño) y utilizar gel de ultrasonidos 
tibio. La asepsia del campo se realiza con clor-
hexidina alcohólica al 2 % en los niños, y acuosa 
en los lactantes. El transductor de ultrasonidos 
debe siempre cubrirse con una funda estéril.
Los movimientos habituales del transductor de 
ultrasonografía para optimizar la imagen son 
alinear, rotar y balancear. Además, en pediatría, 
hay que tener en cuenta la presión que hace-
mos con el transductor. La “P” de “presión” y 
de “pediatría” sirve para recordar que se debe 
sujetar el transductor de forma que su propio 
peso no ejerza presión excesiva en el niño por-
que se distorsiona la imagen. Por ello se acon-
seja apoyar suavemente algunos dedos de la 
mano del anestesiólogo encima del paciente 
para controlar el peso del transductor.
La velocidad de inyección del anestésico local 
debe ser lenta en el niño:
−  En primer lugar porque la presión inicial de 

inyección así será menor, y ello disminuirá el 
riesgo de lesión neurológica en el caso de 
una inyección intraneural inadvertida. 

−  En segundo lugar porque la absorción plas-
mática del anestésico en pediatría está di-
rectamente relacionada con la velocidad de 
inyección, y siendo esta más lenta se dis-
minuye el riesgo de toxicidad sistémica por 
anestésico local. 

−  En tercer lugar, en el caso de los bloqueos 
del plexo, la inyección demasiado rápida 
puede favorecer la difusión epidural acciden-
tal del mismo.

−  Finalmente, en el caso de los bloqueos epi-
durales (caudales), la administración de anes-
tésico local siempre ha de ser lenta para no 
aumentar la presión intracraneal del paciente.

A continuación describiremos los bloqueos ner-
viosos más característicos de la anestesia pe-
diátrica ambulatoria: ilioinguinal/iliohipogástrico, 
vaina de los rectos, nervios dorsales del pene, 
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bloqueo del primer ramo del nervio trigémino 
y bloqueo caudal. Los bloqueos de miembros 
superiores e inferiores se utilizan para cirugía 
ortopédica ambulatoria pediátrica y siguen las 
mismas reglas que en los adultos (ver capítu-
los correspondientes). Las lesiones dérmicas 
pueden beneficiarse del uso de EMLA® tópica, 
la cirugía oftalmológica del uso de gotas de 
anestesia tópica y la otorrinolaringología de la 
infiltración de anestésico local por el otorrinola-
ringólogo. El bloqueo epidural con catéter o el 
bloqueo espinal no son frecuentes en anestesia 
pediátrica ambulatoria.

4.1.  Bloqueo de los nervios ilioinguinal/
iliohipogástrico

Indicaciones y contraindicaciones

El bloqueo de los nervios ilioinguinal e iliohi-
pogástrico se realiza para cirugía de la zona 
inguinal y en pediatría las indicaciones más fre-
cuentes son herniorrafia inguinal, criptorquidia 
e hidrocele. Está contraindicado en casos de 
infección local y en casos de no aceptación por 
el paciente o sus tutores.

Anatomía

A nivel lateral, por fuera de la línea semilunaris, 
la pared abdominal está formada de exterior a 
interior por la piel y tejido celular subcutáneo, el 
músculo oblicuo externo, músculo oblicuo inter-
no, músculo transverso y peritoneo. A nivel de la 
espina ilíaca anterosuperior (EIAS), los nervios 
ilioinguinal e iliohipogástrico se encuentran entre 
el músculo oblicuo interno y el músculo transver-
so del abdomen y dan algunos ramos anteriores 
sensitivos (Figura 1). En su recorrido distal ha-
cia la zona inguinal, cada nervio atravesará en 
algún punto (habitualmente a diferente nivel del 
recorrido) el músculo oblicuo interno, quedando 
alojado entre el músculo oblicuo interno y exter-
no. Finalmente, el nervio ilioinguinal se introduci-
rá por el agujero inguinal junto con el cordón es-
permático y el nervio iliohipogástrico dará ramos 
sensitivos cutáneos en la zona inguinal.

Técnica del bloqueo ilioinguinal/iliohipo-
gástrico guiado por ultrasonidos (12-14)

El abordaje a nivel de la EIAS permite acceder 
a los nervios ilioinguinal e iliohipogástrico en su 
paso entre el músculo oblicuo interno y el mús-
culo transverso del abdomen, y es el punto de 
la pared abdominal en que ambos nervios es-
tán en el mismo plano. En los niños más peque-
ños, en ocasiones, el músculo oblicuo externo 
no se identifica como tal porque a nivel de la 
EIAS es tan solo una fina aponeurosis. Convie-
ne recordar que entre el músculo oblicuo inter-
no y el transverso también se halla el paquete 
vascular, que no debemos confundir con los 
propios nervios ilioinguinal e iliohipogástrico. 
Para realizar un bloqueo de los nervios ilioin-
guinal e iliohipogástrico guiado por ecografía, 
el paciente se coloca en decúbito supino, se 
utiliza un transductor linear de 35 mm o en palo 
de hockey, se selecciona la máxima frecuencia 
del transductor (habitualmente 10-13 MHz) y se 
ajustan el foco, la profundidad y la ganancia. Se 
coloca el transductor a nivel de la EIAS trans-
versal al eje del cuerpo. Se identifican: la EIAS 
(línea hiperecoica con sombra acústica), el te-
jido celular subcutáneo, los músculos oblicuos 
externo e interno, el músculo transverso y el 
peritoneo. Los nervios ilioinguinal e iliohipogás-
trico se visualizan en eje corto (SAX, short axis) 

Figura 1. Imagen ultrasonográfica de los nervios ilioin-
guinal/ilihipogástrico a nivel de la espina ilíaca antero 
superior (lado derecho). 
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entre los músculos oblicuo interno y transverso, 
y a este nivel son pequeños y tienen un aspecto 
ovalado y ligeramente hiperecoico (porque ya se 
han hecho periféricos y se acompañan de tejido 
conectivo epineural). La punción se realiza habi-
tualmente fuera de plano (OOP, out of plane), ya 
sea por el lado craneal o caudal del transductor. 
El bloqueo será adecuado cuando se observe 
la dispersión del anestésico local alrededor de 
los nervios entre las aponeurosis del músculo 
transverso y oblicuo interno. La aguja utilizada 
debe tener un bisel aproximadamente a 45°, y 
estar centrimetada para controlar la profundidad 
de introducción. El volumen de anestésico local 
necesario cuando se realiza la punción ecoguia-
da se puede reducir hasta 0,075 ml/kg de anes-
tésico local a una concentración de 0,2-0,25 % 
en niños. La proximidad de los vasos y los ner-
vios en este espacio mínimo hace que sea muy 
importante reducir la dosis del anestésico ad-
ministrado, ya que la absorción del mismo será 
rápida y si la dosis es alta, aumenta el riesgo de 
toxicidad sistémica.
En la cirugía del canal inguinal, el nervio geni-
tofemoral también interviene en la inervación 
sensitiva. El nervio genitofemoral es retroperito-
neal y no se bloquea en el abordaje de la pared 
abdominal; por ello hay que solicitar al cirujano 
que durante la disección quirúrgica lo infiltre con 
anestésico local en su trayecto junto al cordón 
espermático.

Complicaciones

Sin el uso de ultrasonidos, la complicación más 
frecuente era el éxito parcial de la técnica. Con 
el uso de ultrasonidos, una posible complica-
ción es la absorción rápida del anestésico local 
si no se disminuye la dosis de este. 

4.2. Bloqueo de la vaina de los rectos

Indicaciones y contraindicaciones

El bloqueo de la vaina de los músculos rectos 
del abdomen se realiza para analgesia de la 
cirugía de la región umbilical, ya sea herniorra-

fia umbilical o para la colocación del trócar de 
laparoscopia. Está contraindicado en casos de 
infección local y en casos de no aceptación por 
el paciente o sus tutores.

Anatomía

En la pared abdominal, a nivel del borde ex-
terno del músculo recto del abdomen, las apo-
neurosis del músculo transverso y músculos 
oblicuos se separan para rodear al músculo 
recto del abdomen y formar su vaina. Por en-
cima de la línea arcuata (algo inferior al om-
bligo) la hoja anterior de la vaina del músculo 
recto del abdomen está formada por la apo-
neurosis del músculo oblicuo externo y una 
capa de la aponeurosis del músculo oblicuo 
interno. La hoja posterior de la vaina del mús-
culo recto del abdomen está formada por la 
capa restante de la aponeurosis del músculo 
oblicuo interno y la aponeurosis del músculo 
transverso. Los nervios intercostales T9-11 
son los responsables de la inervación de la 
zona umbilical y presentan anastomosis entre 
ellos. Habitualmente discurren entre el mús-
culo oblicuo interno y transverso y, a nivel 
del borde externo del músculo recto del ab-
domen, atraviesan la parte interior de la hoja 
posterior de la vaina del recto y se ramifican 
por dentro del músculo recto hasta alcanzar la 
piel e inervarla. Por encima de la línea arcuata, 
los músculos rectos del abdomen presentan 
tres intersecciones musculares que no alcan-
zan la hoja posterior de la vaina del músculo 
que, además, a este nivel es de consistencia 
firme. Por lo tanto queda un espacio entre el 
músculo recto y la hoja posterior de su vaina 
que no está compartimentado, que contiene 
los ramos sensitivos de los nervios intercos-
tales y sus ramificaciones y que permite que 
la administración de un volumen adecuado 
de anestésico local se distribuya cráneo-cau-
dalmente y pueda alcanzar varias metámeras. 
Por debajo de la línea arcuata las aponeuro-
sis de los músculos oblicuos y transverso se 
localizan todas por delante del músculo rec-
to del abdomen y no existe una hoja poste-
rior tan bien definida de la vaina del recto del  
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abdomen. Además, a este nivel, justo detrás 
del músculo recto del abdomen, encontramos 
los vasos epigástricos. Por ello el bloqueo de 
los nervios intercostales umbilicales a nivel de 
la vaina de los músculos rectos del abdomen 
se realiza ligeramente por encima del ombligo.

Técnica del bloqueo de la vaina de los 
rectos del abdomen guiado por ultrasonidos 
(15,16) 

Consiste en inyectar suficiente volumen de 
anestésico local entre la cara posterior del mús-
culo recto del abdomen y la hoja posterior de su 
vaina con el fin de que el anestésico difunda en 
este espacio cráneo-caudalmente y alcance las 
terminaciones sensitivas de los nervios espina-
les T9-T11 (Figura 2). El bloqueo debe realizar-
se bilateralmente a ambos lados del ombligo. 
Este es un bloqueo entre fascias (no perineural 
propiamente dicho), por lo que el volumen de 
anestésico local no se puede disminuir a pesar 
de la utilización de la ultrasonografía: 0,1 ml/kg 
de anestésico local (por cada lado) al 0,2 %. La 
aguja utilizada debe tener un bisel aproximada-
mente a 45° y estar centrimetada para controlar 
la profundidad de introducción.
Para realizar el bloqueo de la vaina de los 
rectos guiado por ultrasonografía, el paciente 
se coloca en decúbito supino, se utiliza un 
transductor linear de 35 mm o en palo de 
hockey, se selecciona la máxima frecuencia 
del transductor (habitualmente 10-13 MHz) y se 
ajustan el foco, la profundidad y la ganancia. Se 
coloca el transductor a nivel del ombligo o algo 
superior a este transversal al eje del cuerpo 
(SAX, short axis) y se identifican los músculos 
rectos del abdomen, su vaina y el peritoneo. Si 
se utiliza la técnica de punción fuera de plano 
(OOP, out of plane) se introduce la aguja por el 
borde craneal o caudal del transductor en el 
espesor del músculo recto del abdomen y se 
administra el anestésico local entre el músculo 
y la hoja posterior de su vaina. La técnica con 
punción en plano (IP, in plane) se describió con 
la intención de evitar las múltiples variaciones 
anatómicas del punto de entrada del nervio 
intercostal en el músculo recto del abdomen: 

la aguja se introduce por el borde lateral 
del transductor a nivel del borde lateral del 
músculo recto del abdomen y se observa la 
difusión del anestésico local. Las dos técnicas 
de punción son efectivas y, si bien su elección 
puede depender del hábito del anestesiólogo, 
siempre que se realice la punción en el borde 
lateral del músculo recto es imperativo que se 
realice una técnica en plano (IP, in plane) con 
control estricto de la punta de la aguja para 
disminuir el riesgo de una punción peritoneal 
accidental.

Complicaciones

La punción peritoneal accidental es la compli-
cación más frecuente, pero la punción de un 
asa intestinal es rara.

4.3.  Bloqueo de los nervios dorsales del 
pene y del nervio perineal

Indicaciones y contraindicaciones

El bloqueo de los nervios dorsales del pene 
está indicado en la cirugía peneana, preferible-
mente no uretral. Está contraindicado en casos 
de infección local y en casos de no aceptación 
por el paciente o sus tutores.

Figura 2. Imagen ultrasonográfica del anestésico local 
depositado debajo del músculo recto del abdomen en el 
bloqueo de la vaina del recto abdominal.
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Anatomía

El pene está inervado por dos nervios dorsales 
(uno a cada lado), que son ramos ter minales 
del nervio pudendo ipsilateral origina do en el 
plexo sacro. El nervio dorsal del pene inerva la 
piel del pene, el glande y el prepucio. La piel 
de la cara ventral del pene y el frenillo peneano 
están inervados por el nervio perineal, que es 
otro ramo terminal del nervio pudendo. Ade-
más, la base del pene recibe ramos del nervio 
genitofemoral y nervio ilioinguinal. En el espa-
cio subpúbico, debajo de la fascia de Buck, el 
nervio dorsal del pene se acompaña de la ar-
teria dorsal del pene y está en íntimo contacto 
con los cuerpos cavernosos. En ocasiones el 
espacio subpúbico está compartimentado en 
dos por un tabique.

Técnica de bloqueo

No es necesario utilizar ultrasonidos. Estando el 
niño en decúbito supino se realiza una tracción 
suave del pene en sentido caudal para tensar la 
fascia de Scarpa y su prolongación, la fascia de 
Buck. La punción se realiza justo debajo de la 
rama púbica a ambos lados de la sínfisis púbi-
ca. Se utiliza una aguja 23-25 G de bisel corto, 
que se introduce primero contra la rama púbica 
(con un ángulo de 30-45° con la piel) y al notar el 
contacto óseo se retira 1-2 mm y se cambia la di-
rección de la aguja (en sentido dorsal) solo hasta 
penetrar la fascia de Buck y entrar en el espacio 
subpúbico. Hay que vigilar no introducir la aguja 
demasiado profunda y aspirar suavemente para 
descartar la punción de los cuerpos cavernosos. 
Se administran 0,1 ml/kg de anestésico local 
0,25 % sin vasoconstrictor hasta un máximo de  
5 ml por lado. La inyección se repite en el otro 
lado. Finalmente, para bloquear el nervio peri-
neal se infiltra un pequeño habón subcutáneo en 
la cara ventral del pene, en la unión pene-escro-
tal, a ambos lados del rafe medio.

Complicaciones 

La punción vascular o de los cuerpos caverno-
sos es la complicación más frecuente y se pue-

de formar un hematoma. Nunca se debe utilizar 
anestésico con vasoconstrictor por tratarse de 
un bloqueo distal. 

4.4. Bloqueos en la cara

De entre todos los bloqueos nerviosos periféri-
cos que se realizan en la cara, el de uso más 
frecuente en cirugía pediátrica ambulatoria es 
el bloqueo de los nervios terminales del primer 
ramo del nervio trigémino (17-19) (Figura 3).

Indicaciones y contraindicaciones

El bloqueo de los nervios terminales del primer 
ramo del nervio trigémino (19) está indicado en 
la cirugía de exéresis de los quistes dermoides 
de la ceja o cualquier lesión dermatológica de 
la frente. Está contraindicado en casos de in-
fección local y en casos de no aceptación por 
el paciente o sus tutores.

Anatomía

Los nervios terminales del primer ramo del ner-
vio trigémino son el nervio supraorbitario y su-
pratroclear y emergen del cráneo por el agujero 
supraorbitario a nivel del reborde orbitario.

Figura 3. Bloqueo de los nervios terminales del primer 
ramo del nervio trigémino (lado izquierdo).
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Técnica

El agujero supraorbitario se localiza en la línea 
media del reborde orbitario, generalmente 
alineado con la pupila del paciente con la 
cabeza en posición neutra en decúbito supino. 
Se desinfecta la zona y se utiliza una aguja  
30 G. Se palpa el reborde orbitario desde lateral 
a medial hasta notar el agujero supraorbitario. 
La punción es subcutánea y en dirección desde 
lateral a medial en el agujero supraorbitario. 
Tras aspiración negativa para la sangre, se 
administran 1-2 ml de bupivacaína 0,25 % con 
adrenalina 1:200.000. Se hace un poco de 
masaje cutáneo en el punto de inyección para 
prevenir la formación de hematoma. 

Complicaciones 

La posible complicación es la formación de un 
hematoma subcutáneo.

4.5. Bloqueo epidural caudal

Indicaciones y contraindicaciones

Aunque el bloqueo epidural caudal se utiliza 
frecuentemente en cirugía pediátrica, en el 
caso de la cirugía ambulatoria su uso no es 
tan frecuente. En general, en la actualidad se 
prefieren los bloqueos periféricos al bloqueo 
caudal. Ello se debe a que, a menudo, se 
acompaña de cierto nivel de bloqueo motor/re-
tención urinaria, al hecho de ser bilateral, y a su 
duración limitada. Sin embargo es un excelen-
te bloqueo fácil de realizar y que puede estar 
indicado en cirugía abdominal baja, urológica 
u ortopédica bilateral de miembros inferiores. 
Está contraindicado en casos de infección lo-
cal o sistémica, coagulopatía documentada y 
no aceptación por el paciente o sus tutores. La 
fosita sacra y otras disrrafias son una contra-
indicación relativa para el bloqueo caudal utili-
zando referencias de superficie, pero si se utili-
zan ultrasonidos, tras la exploración ecográfica 
de la anatomía del canal medular se puede rea-
lizar el bloqueo en algunos casos.

Anatomía

El sacro es más plano y estrecho en los niños 
que en los adultos. Las cinco vértebras sacras 
no se fusionan completamente hasta aproxima-
damente los 8 años de edad y, en ocasiones, 
no lo hacen completamente hasta la adoles-
cencia. La falta de fusión del quinto arco verte-
bral sacro forma los cuernos sacros que están 
separados por el hiato sacro, a través del cual 
se puede acceder al espacio epidural caudal. 
El techo de este hiato sacro está formado por el 
ligamento sacrococcígeo, que es poco consis-
tente en el lactante y más cartilaginoso o inclu-
so osificado en el niño mayor. 
En el neonato y lactante, el ritmo de crecimien-
to de la columna vertebral y la médula espinal 
son diferentes. El cono medular finaliza en los 
neonatos a nivel más caudal que en los adul-
tos (aproximadamente L2-L3). Habitualmente, 
hacia el primer año de edad, el cono medular 
alcanza L1 como en los adultos. El saco dural 
finaliza en S3 en neonatos y lactantes, mientras 
que en adultos lo hace en S1, por ello el riesgo 
de punción accidental del saco dural durante 
la práctica de un bloqueo epidural es mayor en 
el neonato.

Técnica clásica del bloqueo caudal con 
referencias de superficie

El paciente se coloca en decúbito lateral con 
flexión de los miembros inferiores hacia el ab-
domen. Se localizan las referencias anatómicas: 
las crestas ilíacas posterosuperiores, el coxis y 
la línea media de las espinosas vertebrales. Las 
crestas y el coxis forman un triángulo, la bisec-
triz del cual es la línea media de las espinosas, 
y aunque no siempre es un triángulo equilátero, 
la idea aún sirve para encontrar las referencias 
anatómicas. Aproximadamente 1-2 cm craneal 
al coxis, a ambos lados de la línea media, se 
palpan dos prominencias óseas (los cuernos 
sacros) y en medio una depresión (el hiato sa-
cro). El hiato sacro está cubierto por el ligamen-
to sacrococcígeo. La aguja se introduce en la 
parte más craneal del hiato sacro en dirección 
cefálica y con un ángulo de 70° con la piel.  
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Se introduce unos mm o cm (dependiendo de 
la edad del niño) hasta que se nota la pérdi-
da de resistencia por atravesar el ligamento  
sacrococcígeo. Entonces se reduce el ángu-
lo de inserción aproximadamente 20-30° y se 
avanza la aguja 2-4 mm dentro del espacio cau-
dal. Se aspira suavemente con una jeringa de  
2-5 ml para descartar la salida de LCR o san-
gre. Luego se administra la dosis de anesté-
sico local calculada en dosis fraccionadas a 
un ritmo aproximado de 0,25 ml/seg. Se obser-
va, mientras tanto, el ECG y capnógrafo para 
descartar taquicardia o hipoventilación que 
pueden indicar absorción masiva del anesté-
sico. Si la punción resulta dificultosa por cho-
car contra la pared anterior del sacro, se debe 
cambiar el ángulo de inserción de la aguja. Si 
la punción resulta hemática se debe cambiar 
la aguja y el ángulo de inserción. Si se aprecia 
abultamiento subcutáneo al inyectar el fárma-
co, la punta de la aguja no ha atravesado el 
ligamento sacrococcígeo y se debe repetir la 
punción. Si se pueden inyectar los primeros 
2-3 ml de anestésico pero luego aumenta la 
resistencia a la inyección, probablemente la 
punta de la aguja se ha movido y se encuentre 
parcialmente intraósea o subperióstica en el 
sacro, por lo que se debe repetir la inyección. 
Para el bloqueo caudal de punción única se 
han utilizado una gran variedad de agujas. El 
tamaño o tipo de aguja no afecta la tasa de 
éxito del bloqueo, pero se recomiendan agujas 
con estilete para evitar introducir células dér-
micas dentro del espacio epidural. Las agujas 
de bisel corto tipo Tuohy ofrecen una mejor 
percepción táctil cuando se atraviesa el liga-
mento sacrococcígeo. Se recomienda la aguja 
de 5 cm (marcada cada 0,5 cm) y 24 G para 
lactantes menores de 1 año de edad, y la aguja 
de 5 cm (marcada cada 0,5 cm) y 22 G para 
niños mayores de 1 año. 
Se utilizan bupivacaína o levobupivacaína 
0,25 % o ropivacaína 0,2 %. La fórmula clá-
sica más utilizada para calcular el volumen de 
fármaco necesario en niños menores de 20 kg 
es 0,5 ml/kg de anestésico local para alcanzar 
un nivel lumbosacro (L3), 0,75 ml/kg para un 
nivel lumbar alto (L1) y 1 ml/kg para alcanzar 

un nivel toracolumbar (T10). De todas formas, 
en la actualidad, los estudios con ultrasono-
grafía muestran cómo esta es solo una fórmula 
aproximada.

Bloqueo epidural caudal y ultrasonografía 
(20,21)

La ultrasonografía es de gran utilidad para va-
lorar la anatomía del espacio caudal. En los 
niños que presentan escoliosis o estigmas cu-
táneos de disrafia (fosita sacra) se aconseja 
explorar al paciente mediante ultrasonografía 
siempre antes de realizar la punción. La máqui-
na de ultrasonidos se coloca en el lado opuesto 
al anestesiólogo. Se utiliza un transductor lineal 
de 10 a 13 MHz y de 5 cm para visualizar va-
rios espacios vertebrales en la misma imagen 
y se cubre con una funda estéril. El transductor 
se coloca primero en un plano transverso justo 
encima del ligamento sacrococcígeo y se loca-
lizan los cuernos sacros y el espacio epidural 
(Figura 4). Se gira entonces el transductor 90° 
para colocarlo en un plano sagital encima del 
hiato sacro y se identifican de nuevo el liga-
mento y los cuernos sacros. Estos movimientos 
se pueden realizar en orden inverso pero siem-
pre se aconseja visualizar el espacio en ambos 
planos. La aguja se introducirá de forma igual 
a la habitual entre los cuernos sacros y puede 
visualizarse en plano (IP, in plane) o fuera de 

Figura 4. Imagen ultrasonográfica en eje corto a nivel 
del hiato sacro.

11. CAPITULO 11.indd   174 27/08/14   17:28



ANESTESIA AMBULATORIA PEDIÁTRICA 175

plano (OOP, out of plane). Antes de inyectar se 
requiere que un asistente sujete el transductor 
para nosotros poder inmovilizar la aguja e in-
yectar el anestésico. Se administra un peque-
ño bolo de suero salino o anestésico local y se 
observa la dispersión del mismo que provoca 
un desplazamiento ventral de la duramadre. El 
asistente puede seguir la dispersión del mismo 
moviendo el transductor cefálicamente. 
Estudios recientes con ultrasonografía han 
puesto en duda muchos de los conceptos clá-
sicos (dogmas) del bloqueo caudal. En primer 
lugar, la velocidad de inyección no afecta la 
dispersión cefálica final del mismo. Median-
te ultrasonografía se ha comprobado cómo la 
dispersión del anestésico local en el espacio 
caudal tiene lugar en dos fases: primero hay 
una redistribución horizontal segmentaria des-
de el espacio epidural dorsal hasta el ventral 
y luego una dispersión longitudinal secundaria 
en dirección cefálica provocada por la durama-
dre, que vuelve a su posición original y empuja 
el anestésico cranealmente. Este movimien-
to bidireccional del LCR se ha descrito como 
the CSF rebound mechanism o “mecanismo 
de rebote del LCR”. Es decir, una velocidad 
de inyección rápida no justifica el ascenso del 
mismo a dermatomas superiores. Además, en 
neonatos siempre debe inyectarse lentamente, 
pues si se inyecta demasiado rápido se pue-
de causar aumento de la presión intracraneal y 
mediante ultrasonografía transfontanelar se ha 
comprobado que se puede disminuir el flujo de 
la arteria cerebral media. Por último, aunque el 
volumen del anestésico local está relacionado 
con el nivel de bloqueo alcanzado, el meca-
nismo de rebote del LCR hace que no siempre 
se alcance el mismo nivel para un volumen 
determinado de anestésico. Es más, se ha de-
mostrado que la diferencia en los dermatomas 
alcanzados con volúmenes de 0,7-1,3 ml/kg 
es mínima, y la mayoría de bloqueos caudales 
no alcanzan el nivel toracolumbar. Con ello, las 
fórmulas clásicas (volumen de anestésico para 
alcanzar un nivel determinado) quedan en en-
tredicho y la comprobación de la distribución 
del mismo mediante ultrasonografía se hace 
cada vez más recomendable.

Complicaciones 

La complicación más frecuente del bloqueo 
caudal es la punción hemática, habitualmente 
por contacto subperióstico de la aguja con el 
sacro. En el entorno de un circuito ambulatorio, 
se pueden considerar inconvenientes el blo-
queo motor, la retención urinaria y la duración 
limitada.

5. POSTOPERATORIO INMEDIATO

El paciente pasará a una sala de recuperación 
anestésica pediátrica y estará acompañado 
por sus padres hasta su completa recupera-
ción. La sala de recuperación anestésica de 
una unidad de cirugía ambulatoria pediátrica 
se recomienda que sea separada de la de 
adultos. Debe haber lugar para dos acompa-
ñantes por paciente, amueblarse con sillas 
y mesitas de juego pequeñas y disponer de 
juguetes y entretenimientos adecuados a dife-
rentes edades.
Durante su estancia allí se comprobarán la au-
sencia de complicaciones quirúrgicas, que la 
analgesia es adecuada y se iniciará progresi-
vamente tolerancia hídrica vía oral. La recupe-
ración completa de las funciones psicomoto-
ras (caminar o no, etc.) se evalúa de acuerdo 
a la edad del paciente. En la cirugía urológica, 
es necesario que el niño haga una micción es-
pontánea antes del alta hospitalaria.

6. ALTA HOSPITALARIA

6.1. Criterios de alta (22)

La enfermería de la unidad debe valorar:
−  Los signos vitales (temperatura, frecuencia 

cardiaca y respiratoria, presión arterial), 
debe haberse recuperado (valores similares 
a los preoperatorios y normales para la edad 
del niño) y permanecer estables durante  
1 hora.

−  La ventilación espontánea debe ser sin dis-
nea, estridor, cianosis ni tiraje intercostal.

11. CAPITULO 11.indd   175 27/08/14   17:28



176 B. de José María     

1. Hanna AH, Mason LJ. Challenges in paediatric ambulatory 
anesthesia. Curr Opin Anesthesiol 2012;25:315-20.

2. Llewellyn N, Moriarty A. The national pediatric audit. Paedia-
tric Anaesth 2007;17:520-33.

3. Lönnqvist PA. Is ultrasound guidance mandatory when per-
forming paediatric regional anaesthesia? Current Opinion in 
Anaesthesiology 2010;23:337-41.

4. Lim B, Pawar D, Ng O. Pressure support ventilation vs sponta-
neous ventilation via ProSealTM laryngeal mask airway in pe-
diatric patients undergoing ambulatory surgery: A randomized 
controlled trial Pediatric Anesthesia 2012;22:360-4.

5. Fishkin S, Litman RS. Current issues in pediatric ambula-
tory anesthesia. Anesthesiology clinics of North America 
2003;21:305-11.

6. Ecoffey C, Giaufre E, Courreges P. Epidemiology and morbi-
dity of regional anesthesia in children: A follow-up one-year 
prospective survey of the French-Lang.uage Society of Pae-
diatric Anaesthesiologists (ADARPEF). Pediatric Anesthesia 
2010;20:1061-9.

7. Marhofer P, Frickey N. Ultrasonographic guidance in pediatric 
regional anesthesia part 1: Theoretical background. Pediatric 
Anesthesia 2006;16:1008-18.

8. Mossetti V, Ivani G. Controversial issues in pediatric regional 
anesthesia. Pediatric Anesthesia 2012;22:109-14.

9. Lönnqvist PA. Blocks for pain management in children under-
going ambulatory surgery. Current Opinion in Anesthesiology 
2011;24:627-32. 

10. Roberts, S. Ultrasonographic guidance in pediatric regio-
nal anesthesia. Part 2: techniques. Review article. Pediatric 
Anesthesia 2006;16:1112-24.

11. Neal JM, Mulroy MF, Weinberg GL. American Society of Re-
gional Anesthesia and Pain Medicine. Check list for managing 
Local Anesthetic Systemic Toxicity: 2012 Version. Reg Anesth 
Pain Med 2012;37:16-8.

12. Willschke H, Marhofer P, Bösenberg A, Johnston S, Wanzel O, 
Cox SG, et al. Ultrasonography for ilioinguinal/iliohypogastric 
nerve blocks in children. Br J Anaesth 2005;95:226-30.

13. Eichenberger U, Greher M, Kirchmair L. Ultrasound-guided 
blocks of the ilioinguinal and iliohypogastirc nerve: Accuracy 
of a selective new technique confirmed by anatomical dissec-
tion. Br J Anaesth 2006;97:238-43.

14. Willschke H, Bösenberg A, Marhofer P, Hohnston S, Kettner S, 
Eichenberger U, et al. Ultrasonographic-guided ilioinguinal/
iliohypogastric nerve block in pediatric anesthesia: What is the 
optimal volume? Anesth Analg 2006;102:1680-4.

15. Willschke H, Bösenberg A, Marhofer P, et al. Ultrasonography-
guided rectus sheath block in paediatric anaesthesia-a new 
approach to an old technique. Br J Anaesth 2006;97:224-9.

−  Se deben haber recuperado los reflejos fa-
ríngeo-laríngeos: el paciente es capaz de 
tragar y toser o de succionar en el caso de 
los lactantes. 

−  El paciente debe estar alerta, orientado en 
tiempo y espacio e interactuar de forma nor-
mal con sus familiares. La deambulación y re-
cuperación intelectual deben ser adecuados 
para la edad del niño.

−  Ausencia de náuseas y vómitos y tolerancia 
oral a líquidos.

−  Micción espontánea aconsejable y obligato-
ria en cirugía urológica.

−  Ausencia de dolor.
Se deben tener en cuenta los comentarios de 
los padres sobre el estado del niño, pues ellos 
son quienes mejor conocen su comportamiento 
habitual. 
Tanto el cirujano como el anestesiólogo son 
responsables de dar el alta al paciente, pero 
una vez el cirujano descarta la existencia de 
complicaciones, el anestesiólogo es quien da 
el alta hospitalaria final.

6.2.  Analgesia e información domiciliaria 
(23)

La analgesia domiciliaria habitualmente se 
basa en alternar por vía oral cada 6 horas pa-
racetamol 15 mg/kg con ibuprofeno 5-10 mg/kg 
(hasta 40 mg/kg/día). 
A la familia se le debe entregar información ver-
bal y escrita sobre: a) el cuidado de la herida 
quirúrgica y fecha de vuelta a la escuela; b) la 
analgesia y otras medicaciones que el niño pue-
da necesitar; c) qué hacer en caso de vómitos, 
fiebre, dolor, hemorragia u otras complicaciones 
y a qué centro acudir; d) teléfono de contacto 
directo durante 24 horas al día para resolver 
dudas o posibles complicaciones que puedan 
surgir; e) informes médicos firmados (cirugía y 
anestesia), y f) fecha de la próxima visita. 
Al día siguiente de la cirugía el personal en-
trenado de enfermería de anestesia llama por 
teléfono a todos los pacientes para resolver 
posibles dudas de la familia y comprobar la au-
sencia de complicaciones.
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1. INTRODUCCIÓN

La SEDAR, en su documento de consenso, de-
fine la anestesia en el consultorio (1) como “la 
capacidad clínica, organizativa y administrativa 
para la práctica de actos propios de la espe-
cialidad durante los procedimientos quirúrgicos 
o diagnóstico-terapéuticos efectuados en dicho 
medio con anestesia local, regional, sedación o 
anestesia general”. Así pues, los procedimientos 
diagnóstico-terapéuticos que pueden ser lleva-
dos a cabo de una manera mínimamente invasi-
va aunque requieran anestesia local, regional o 
general pueden ser realizados en un consultorio 
médico (Anestesia en Consultorio, más conocida 
por su acrónimo inglés OBA que se corresponde 
a Office-Based Anesthesia, denominación que 
utilizaremos en este capítulo), en gabinetes o uni-
dades dentro de los hospitales (Anestesia Fuera 
de Quirófano: AFQ), compartiendo característi-
cas con los procedimientos ambulatorios.
En nuestro país la OBA se nutre fundamentalmen-
te de pacientes privados y aseguradoras, mien-
tras que la AFQ se desarrolla principalmente en 
el ámbito público (2).
La OBA y la AFQ representan un gran desafío 
para el anestesiólogo, que debe desarrollar su 
trabajo en un medio no habitual, reconocido por 
muchos autores como un “medio hostil” (1,3,4). 
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Este término engloba aquellos lugares que tie-
nen una rutina de trabajo donde la presencia 
del anestesiólogo no es frecuente, así el mate-
rial y el espacio están dispuestos con el único 
objetivo de favorecer el trabajo del clínico que 
realiza la técnica diagnóstico-terapéutica, en 
detrimento de nuestra ergonomía. El ambiente 
con el que nos encontraremos estará mal acon-
dicionado por una serie de características entre 
las que se encuentran: locales poco aptos para 
la anestesia, escasa iluminación, mesas poco 
aptas para mantener una postura adecuada en 
pacientes inconscientes, poca ayuda si surgen 
problemas por falta de personal entrenado y sin 
la presencia de más anestesiólogos y dificultad 
de acceso al paciente.
La implementación de estas modalidades está 
creciendo al incrementarse el número de prue-
bas diagnósticas cada vez más cruentas en 
paralelo a la demanda de mayor confort y se-
guridad. 
El número de procesos en consultorio sigue un 
crecimiento paralelo a la cirugía en régimen 
ambulatorio (5). Este crecimiento exponencial 
se basa en 4 pilares (4): a) avances farmaco-
lógicos con agentes con menor metabolismo 
y eliminación más precoz; b) avances tecnoló-
gicos que permiten la realización de procesos 
cada vez menos invasivos; c) avances en la 
cualificación de enfermería para la atención es-
pecífica de estos pacientes y su recuperación 
posterior, y d) avances en el modelo de gestión 
en donde el médico, y con especial énfasis, los 
anestesiólogos, tienen un papel crucial.
La cirugía fuera del hospital representó un 55 % 
de los procedimientos electivos en los Estados 
Unidos en 2005 (5) (no se dispone de datos 
más recientes, puesto que constituye una ac-
tividad hasta el momento poco regulada, con 
escasos datos y estadísticas poco fiables para 
su publicación). La falta de regulación y nor-
mativa determina que la OBA se continúe con-
siderando como una “hermana pequeña de la 
anestesia”.
Las ventajas de la realización de los procedi-
mientos en el consultorio incluyen la atención 
personal, la facilidad de citación, mayor priva-
cidad, menor coste, alta eficiencia y disminu-

ción de la incidencia de infecciones nosoco-
miales (6), así como permitir un óptimo ajuste 
de la agenda de citación tanto para el médico 
como para el paciente.

2. SELECCIÓN DEL CONSULTORIO

2.1. Características del consultorio

Previo al desarrollo de la OBA se deben ins-
peccionar las condiciones del consultorio, asu-
miendo incluso el desempeño de funciones 
que en un medio hospitalario se delegan en 
otros profesionales (1,6).
Según el documento de consenso de la SEDAR 
(1), es deber del anestesiólogo:
−  Conocer si el consultorio está autorizado por 

la Consejería de Sanidad e inscrito en el Re-
gistro de Centros Sanitarios de cada comuni-
dad autónoma.

−  Comprobar la seguridad y el adecuado equi-
pamiento anestésico de las instalaciones con-
forme a los mínimos dictados por la SEDAR.

−  Determinar cuáles son los procedimientos 
autorizados y si el especialista que los va a 
realizar está capacitado y cualificado (titula-
do) para tal fin. 

−  Comprobar la adecuada selección del pa-
ciente.

−  Supervisar la recuperación postoperatoria 
del paciente.

−  Verificar si existe algún protocolo de concer-
tación y evacuación del paciente en caso de 
presentarse una complicación.

−  Participar en el control continuo de la calidad 
a través de las actividades de evaluación 
dictadas por las agencias de acreditación.

El establecimiento sanitario deberá estar inscri-
to en el Registro del Servicio de Autorización y 
Acreditación sanitaria de cada comunidad au-
tónoma (consultar http://www.msssi.gob.es/ciu-
dadanos/prestaciones/regCess/home.htm) si-
guiendo la legislación vigente: Ley 16/2003, de 
28 de mayo, de cohesión y calidad del Sistema 
Nacional de Salud y desarrollada en el Real De-
creto 1277/2003, de 10 de octubre, por el que 
se establecen las bases generales sobre auto-

12. CAPITULO 12.indd   180 27/08/14   17:32



ANESTESIA AMBULATORIA EN CONSULTORIO Y FUERA DE QUIRÓFANO 181

rización de centros, servicios y establecimien-
tos sanitarios, y en la Orden SCO/3866/2007, 
de 18 de diciembre, determinando el contenido 
y la estructura del Registro General de Centros, 
Servicios y Establecimientos Sanitarios del Mi-
nisterio de Sanidad y Consumo. 
El centro debe redactar una memoria donde 
establecerá la cartera de servicios ofrecidos, 
los horarios de atención al público, el tipo de 
actividad que desarrollará (quirúrgica, radio-
diagnóstico, exploraciones bajo anestesia) y si 
se producen residuos biosanitarios.
La figura del director del consultorio tiene cua-
tro misiones fundamentales: a) debe velar por 
la capacitación profesional, la competencia y 
la cobertura jurídica del personal a su cargo; 
b) elaborará la cartera de servicios que se 
desarrollarán en ese medio; c) se asegurará 
de que estas cumplan los requisitos técnicos 
mínimos respecto a la estructura física, las 
instalaciones eléctricas, los medios elevado-
res, así como los criterios medioambientales, 
incluyendo la gestión de residuos y de las ra-
diaciones ionizantes, y d) es el responsable de 
la protección de datos personales y clínicos 
de los pacientes y de la existencia de un con-
sentimiento informado y escrito de cada pro-
cedimiento ofrecido en la cartera de servicios.
El consultorio debe tener protocolos escritos 
que garanticen una gestión adecuada de resi-
duos y una correcta esterilización del material y 
los equipos utilizados, o en su defecto, poseer 
un contrato con un tercero que se encargue de 
gestionar estos dos requisitos obligatorios. Otro 
aspecto que hay que tener en cuenta con res-
pecto a la gestión de residuos es el correcto 
sistema de eliminación de gases (sistemas de 
extracción y ventilación adecuados) y contami-
nación acústica.
Los documentos de los que debe disponer un 
consultorio son:
−  Historia clínica: incluyendo número de historia, 

datos de filiación, diagnóstico y procedimien-
to principal según CIM-10-MC, otros procedi-
mientos realizados, horas de inicio y fin de la 
intervención, estado físico según la ASA y da-
tos evolutivos donde conste la hora y circuns-
tancias del alta o traslado a otra institución. 

−  Instrucciones escritas y precisas de los cui-
dados y requisitos previos a cada procedi-
miento, incluyendo el consentimiento infor-
mado.

−  Gráfica de anestesia: registro de administra-
ciones profilácticas y terapéuticas (fármacos, 
oxígeno, fluidos), signos vitales, parámetros 
hemodinámicos, ventilatorios y diuresis. 

−  Informe de alta donde conste: a) el tipo de 
procedimiento realizado, las complicaciones 
acaecidas, el resultado de la técnica y el pro-
nóstico esperado; b) el protocolo de actua-
ción postprocedimiento que incluye el plan 
analgésico, la prevención y tratamiento de 
náuseas y vómitos, los tipos y periodicidad 
de los cuidados y la profilaxis de la trombo-
sis venosa profunda; c) indicaciones para 
reinicio de la ingesta oral y la medicación 
habitual, y d) los signos de alarma y forma 
de actuación en cada caso y un teléfono de 
contacto 24 horas.

2.2. Equipamiento y monitorización

Es responsabilidad del anestesiólogo la super-
visión de un completo equipamiento básico y 
avanzado adecuado a la edad de la población 
a tratar, y también es de su responsabilidad la 
supervisión del mantenimiento del mismo. Es 
imprescindible que tanto el monitor como el 
respirador cuenten con una batería suficiente 
para finalizar el procedimiento anestésico. La 
SEDAR recomienda que la duración de la bate-
ría no sea inferior a 90 minutos (1).
El equipamiento básico que debería formar 
parte del consultorio consta de (7):
−  Bolsa autoinflable para ventilación manual 

que permita una concentración de O2 inspira-
do del 90 % (conocidos como resucitadores 
manuales, vulgo Ambu®) y máscaras faciales.

−  Equipo básico para manejo de la vía aérea 
(laringoscopio convencional, cánulas orofa-
ríngeas, tubos oro/naso traqueales, másca-
ras laríngeas y fonendoscopio).

−  Desfibrilador con opción de marcapasos ex-
terno.

−  Material para venoclisis y fluidoterapia.
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−  Fármacos necesarios para la reanimación 
cardiopulmonar, para tratar las complicacio-
nes anestésicas y las reacciones anafilácti-
cas.

−  Fuente de oxígeno y aire comprimido, ya sea 
mediante un suministro central o en bombo-
nas independientes (inventariadas, transpor-
tadas y almacenadas con seguridad). 

−  Sistema de aspiración con sus sondas co-
rrespondientes.

−  Carro de parada en un lugar fijo y conocido 
por todo el personal.

Por otra parte el equipamiento avanzado, se 
resume en:
−  Monitor multimodal que registre electrocar-

diograma, pulsioximetría, presiones arteria-
les no invasivas, fracción espirada de CO2 y 
fracción inspirada de O2.

−  Analizador de gases anestésicos, termóme-
tro, monitor de la relajación neuromuscular y 
de la profundidad anestésica.

−  Respirador que cumpla los estándares de la 
ASA (8) e incluya monitorización de paráme-
tros ventilatorios (frecuencia respiratoria, vo-
lumen corriente, volumen minuto, etc.).

−  Material para manejo avanzado de la vía 
aérea (distintas modalidades de laringosco-
pios, videolaringoscopio, máscara laríngea 
Fastrach®, etc.).

−  Bombas de infusión volumétricas, de infusión 
de jeringa, de Patient Control Anesthesia/Anal-
gesia (PCA) y de Target Infusion Control (TCI).

−  Medicación (ansiolíticos, hipnóticos y opioi-
des) con receta propia especial, con un sis-
tema de custodia según la normativa vigente 

en cada comunidad autónoma. También fár-
macos reversores de los efectos adversos 
de la medicación empleada: flumazenilo, na-
loxona, dantroleno y solución lipídica.

3. SELECCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

La selección del proceso a realizar en este ré-
gimen anestésico es fundamental. En España 
no existe en el momento actual ninguna regu-
lación que nos diga cuáles son los procesos 
subsidiarios de ser realizables en un consul-
torio. La lógica lleva a considerar que deben 
ser efectuados aquellos que tengan una recu-
peración adecuada dentro de los límites físicos 
y horarios del consultorio. La sensatez y la ra-
cionalidad deben primar durante la selección 
del proceso (9). Es recomendable programar 
los procedimientos con una recuperación más 
demorada a primera hora de la mañana, verifi-
cando que disponemos de todo el material ne-
cesario disponible en ese momento.
La SEDAR, en el citado documento de consen-
so (1), habla de tres clases de procedimientos 
quirúrgicos, aunque después no desarrolla 
ni define qué pretende con esta clasificación  
(Tabla I). Es posiblemente más útil plantearse 
si un determinado procedimiento es suscepti-
ble de ser realizado en el consultorio mediante 
preguntas como: ¿está dentro de la práctica 
habitual del centro?, ¿el centro posee medios 
suficientes para realizarlos?, ¿el proceso oca-
sionará pérdidas significativas de sangre?, ¿el 
dolor será fácilmente tratable en el domicilio?, 

Tabla I
Clasificación de procedimientos quirúrgicos

CLASE A CLASE B CLASE C

Cirugía realizada con anestesia 
tópica, local o infiltración de 
nervios periféricos sin sedación 
pre o intraoperatoria

Cirugía realizada con anestesia 
tópica, local o infiltración de 
nervios periféricos con hipnóticos 
o analgésicos mayores

Procedimientos que requieren 
anestesia general o bloqueos del 
neuroeje (epidural, subaracnoi-
deo) con soporte de las funcio-
nes vitales
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¿alterará sensiblemente la vida cotidiana el pa-
ciente?, y analizando sus respuestas se debe-
ría plantear el procedimiento en consultorio o 
rechazarlo. No se debe olvidar que determina-
dos procedimientos (intratorácicos, intraabdo-
minales e intracraneales) son contraindicación 
de OBA (1,3,9,10).

A modo de ejemplo, podemos aventurarnos a 
publicar una lista de procedimientos indicados 
(Tabla II), aunque no debemos ceñirnos solo a 
estos procesos, ni tampoco debemos realizar-
los todos en nuestro medio: dependerá funda-
mentalmente de la experiencia y la disponibili-
dad de medios adecuados para ellos.

Tabla II
Procedimientos posibles en OBA (2,9-11)

ESPECIALIDAD PROCESO

Gastroenterología Colonoscopia, esofagogastroscopia

Cirugía general Patología mamaria, herniorrafía, tumores de tejidos blandos, hemorroidectomía

Ginecología
Extracción de óvulos, ligadura tubárica endoscópica, conización cervical, 
interrupción del embarazo, extirpación de lesiones perineales

Oftalmología Cirugía de cataratas, cirugía escleral, sondaje del canal lacrimal, blefarocirugía

Cirugía maxilofacial 
Estomatología

Procedimientos dentales, implantes dentales, prótesis dentales

Cirugía ortopédica Artroscopia, cirugía de la mano, cirugía del pie

Otorrinolaringología Timpanoplastia, cirugía nasal endoscópica, septorrinoplastia, radiofrecuencia 
nasal

Cirugía plástica Cirugía mamaria, cirugía facial, liposucción

Urología Cistoscopia, vasectomía, cirugía del varicocele e hidrocele, dilatación uretral

Cirugía vascular Láser vascular, esclerosis de varices

Algología Sesiones de radiofrecuencia, Infiltraciones articulares y perilesionales
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4. SELECCIÓN DEL PACIENTE

No todos los procesos realizables en un consul-
torio son aptos para todos nuestros pacientes. 
Tan importante es la cartera de procedimientos 
que el consultorio es capaz de realizar como 
las condiciones físicas de los pacientes a aten-
der. Las comorbilidades médicas pueden com-
plicar la realización del procedimiento, del ma-
nejo anestésico y/o de los cuidados posteriores 
al mismo.
La OBA es una actividad anestésica, por tanto 
debería incluir las tres fases de cualquier acto 
anestésico: evaluación preanestésica, actua-
ción anestésica propiamente dicha y cuidados 
postanestésicos. 
Por motivos prácticos y de sistemática de 
trabajo de los consultorios, la evaluación 
preanestésica no siempre puede ser realizada 
por un anestesiólogo físicamente, sino que esta 
tarea es delegada en el médico que indica el 
procedimiento diagnóstico-terapéutico o en 
el personal del consultorio. El anestesiólogo, 
pese a ello, está obligado a elaborar un plan de 
actuación preanestésico que debe ser aplicado 
por el médico que atiende al paciente, por el 
propio paciente o por el personal administrativo 
vía telefónica (12). Este plan debe tener en 
cuenta tanto una serie de factores para la 
selección de pacientes como establecer unas 
indicaciones precisas de manejo previo a la 

intervención (Tabla III). Tras la cumplimentación 
del cuestionario se descartará la presencia de 
algún condicionante que excluiría al paciente 
de la OBA (Tabla IV).
El evaluador debería estar entrenado para un 
acercamiento primario de la vía aérea, remitien-
do al anestesiólogo aquellos casos dudosos 
(cuello corto y grueso, retrognatia acusada, 
Mallampati * III, limitación en la movilidad cer-
vical o mala apertura de la boca).
En cuanto a las pruebas preoperatorias nece-
sarias, no deben ser diferentes de las solici-
tadas en el régimen habitual de la cirugía sin 
ingreso (ver Capítulos 2 y 3).

5. SELECCIÓN DE LA ANESTESIA

Debe tener en cuenta los siguientes condicio-
nantes (13): a) elección de técnicas con amplia 
experiencia previa; b) valorar la necesidad de 
colaboración del paciente durante el procedi-
miento, y c) mantener el estado de salud previo 
del paciente permitiendo un rápido regreso a 
sus funciones habituales y buscando el mayor 
confort postoperatorio.
Las técnicas anestésicas a emplear son simi-
lares a las empleadas en pacientes con ingre-
so evitando el empleo de opioides, priman-
do la utilización de analgésicos con menos 
efectos adversos. Los agentes halogenados  

Tabla III
Plan de actuación en la selección de pacientes (13)

FACTORES DE SELECCIÓN MANEJO PREANESTÉSICO

– Alergias existentes

–  Historia de abuso de sustancias tóxicas (tabaco, 
alcohol u otras drogas)

– Anomalías en órganos principales

– Patologías concomitantes estabilizadas

– Medicación actual

– Experiencias adversas con la cirugía y/o anestesia

– �Indicaciones sobre la discontinuación o no de la 
medicación habitual del paciente (generalmente 
antiagregantes)

– Indicaciones sobre la profilaxis antibiótica

– Tiempo y características del ayuno

– Aceptación del régimen ambulatorio

– Necesidad de un adulto responsable acompañante
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modernos por su baja solubilidad y escaso 
metabolismo favorecen un alta precoz, por lo 
que son ampliamente utilizados. La anestesia 
total endovenosa (TIVA) será la preferida en 
caso de no existir un sistema de extracción 
de gases adecuado y obvia la posibilidad de 
desencadenar una hipertermia maligna, con lo 
que se suprimirá el dantroleno de la farmaco-
pea necesaria.
Para el manejo de la vía aérea se prefiere evi-
tar su manipulación y mantener la ventilación 
espontánea. La máscara laríngea se empleará 
en la mayoría de las ocasiones para el manejo 

de la vía aérea, minimizando la necesidad de 
intubación traqueal.
Los estándares de monitorización serán los 
mismos que preconizan la ASA (14) y la SEDAR 
para la anestesia hospitalaria:
−  Estándar I: requiere la presencia de un anes-

tesiólogo durante cualquier acto anestésico.
−  Estándar II: se monitoriza de forma continua 

la oxigenación, ventilación, circulación y tem-
peratura.

Las náuseas y vómitos deben ser minimiza-
dos. El uso rutinario de droperidol (0,625 mg) 
y dexametasona (4 mg) es muy útil aun en au-
sencia de setrones (15).
Debe tenerse en cuenta que, en numerosas 
ocasiones, el paciente se debe transferir desde 
la mesa de operaciones a una silla de ruedas, 
un sillón o incluso tendrá que caminar directa-
mente con asistencia al área designada para la 
recuperación. 

6. CUIDADOS POSTANESTÉSICOS

La recuperación del paciente puede tener lu-
gar en el propio quirófano, en la sala de es-
pera o, menos frecuentemente, en una unidad 
de recuperación postanestésica (URPA). Es 
responsabilidad del anestesiólogo la vigilan-
cia del paciente durante el periodo postanes-
tésico hasta su alta a domicilio. En la mayo-
ría de los casos, la enfermería es polivalente 
participando en los periodos preanestésico, 
intraanestésico y postanestésico (16), aunque 
una enfermería específica sería lo más reco-
mendable. El motivo de complicación más fre-
cuente en el consultorio se deriva de una defi-
ciente monitorización de la función respiratoria 
en la fase postanestésica.
La ASA determina 5 estándares a aplicar en los 
cuidados postoperatorios (17):
−  Estándar I: todos los pacientes que hayan 

recibido anestesia general, locorregional o 
cuidados anestésicos monitorizados debe-
rán recibir unos cuidados postanestésicos 
adecuados en una URPA con protocolos de 
actuación revisados y aprobados por el Ser-
vicio de Anestesiología.

Tabla IV
Criterios de exclusión de  

pacientes para OBA (6,10,11,13)

– Estado físico ASA III inestable o ASA IV

–  Infarto agudo de miocardio de menos de 6 
meses

– Cardiopatía severa

– HTA mal controlada

–  Portador de marcapasos o desfibrilador 
implantable

– EPOC severo

– SAOS severo

– Insuficiencia renal avanzada

– Paciente en espera de trasplante

– Accidente cerebrovascular de < 3 meses

– Esclerosis múltiple activa

– Miastemia gravis

– Enfermedad mental no controlada 

– Intoxicación aguda (drogas o alcohol)

– Diabetes mellitus mal controlada

– Obesidad mórbida (IMC > 40)

– Obesidad Clase II con patología concomitante
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−  Estándar II: el transporte a la URPA lo realiza-
rá un miembro de Servicio de Anestesiología 
que conozca las condiciones del paciente; 
durante el transporte deberá ser continua-
mente evaluado, monitorizado y mantenido 
según necesite su condición clínica.

−  Estándar III: a la llegada a la URPA el pa-
ciente será reevaluado y se transmitirá un 
relato verbal al personal de enfermería res-
ponsable.

−  Estándar IV: el estado clínico del paciente 
será evaluado continuamente en la URPA y 
monitorizado según su estado clínico.

−  Estándar V: un médico será el responsable 
del alta desde la URPA.

El alta a domicilio debe darse cuando el pa-
ciente cumpla criterios de alta basados en di-
ferentes escalas (Capítulo 14). Al alta deben 
entregarse instrucciones precisas orales y es-
critas sobre el protocolo de actuación postpro-
cedimiento, incluyendo el manejo analgésico, 
la prevención y tratamiento de náuseas y vómi-
tos, los tipos y periodicidad de los cuidados y 
la profilaxis de la trombosis venosa profunda, 
indicaciones para reinicio de la ingesta oral y 
el manejo de la medicación habitual, los signos 
de alarma y forma de actuación en cada caso 
y un teléfono de contacto 24 horas. Se le debe 
advertir sobre los efectos aditivos del alcohol, 
sobre evitar conducir y manejar maquinaria 
peligrosa, posponer decisiones importantes y 
estar acompañado por un adulto responsable 
el tiempo adecuado a la técnica empleada.
En caso de existir alguna emergencia vital 
o ante la falta de condiciones para el alta, el 
consultorio debe tener un protocolo escrito de 
derivación hacia un hospital. En este protocolo 
debe constar el hospital al que será transferido 
el paciente, qué medios materiales (ambulan-
cia, monitorización, fármacos, etc.) y humanos 
(anestesiólogo del consultorio, médico de la 
ambulancia, etc.) serán empleados en el trans-
porte y su evacuación, así como la forma de 
evacuar al paciente desde el consultorio (la 
mayor parte están en edificios no adaptados) 
con una camilla adecuada para que pase por 
las puertas y se adapte a las escaleras o al as-
censor.

7.  SEGURIDAD Y CONTROL  
DE CALIDAD

7.1. Seguridad

La mayoría de las demandas asociadas a la 
realización de procedimientos en consultorio 
están asociadas a una mala praxis por la falta 
de monitorización adecuada en el postopera-
torio (sobre todo por complicaciones respira-
torias) (4,6,13,17). Esta conclusión, aunque ya 
antigua (2001), es obtenida de la revisión de 
las demandas estudiadas por la ASA (closed 
claims) (18). Estudios más recientes divergen, 
no encontrándose diferencias en las complica-
ciones ni muertes relacionadas con la anestesia 
en consultorio, en ambulatorio o en el hospital 
(19-21). Estos últimos trabajos pueden incurrir 
en el sesgo de que no todas las complicacio-
nes son comunicadas. 
Las causas de las muertes en la OBA parecen 
estar asociadas a personal poco entrenado, 
equipo de resucitación inadecuado, tromboem-
bolismo pulmonar por profilaxis inadecuada, so-
bredosis de anestésicos locales, problemas con 
la vía aérea y fallo en mantener una vigilancia 
con los mismos estándares que en el ambiente 
hospitalario (22).
Existe una importante herramienta de seguri-
dad: el check list (Tabla V). 
Como conclusión: lo importante no es dónde 
sino cómo.

7.2. Control de calidad

El anestesiólogo debe implantar la cultura de 
la seguridad en el consultorio y participar en 
los procesos de mejora continua de la cali-
dad asistencial (1). Para ello, debe realizarse 
un plan escrito por el que se registre y califi-
quen los resultados de la actividad anestésica 
y, por consiguiente, se emprendan medidas 
para mejorarla. Estas actividades encamina-
das a conseguir la mejora competen a la auto-
ridad sanitaria de cada centro o a la sociedad 
(económica o administrativa) responsable del 
mismo. 
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Tabla V 
Check list de seguridad en OBA 

(Traducción del Institute for Safety in Office-Based Surgery, ISOBS)

INTRODUCCIÓN 
Encuentro previo

COMPROBACIONES
Antes de que el 
paciente entre

PREANESTESIA 
Antes de iniciar  

la anestesia

POSTANESTESIA
 A la llegada a la 

URPA

SATISFACCIÓN
Procedimiento 

completo

Paciente

¿Optimizado 
médicamente?

R�Sí

R��No, pero hay 
un plan de 
optimización

¿Predictores de 
TVP?
R��Sí, y la profilaxis 

está disponible
R�No

Procedimiento
¿Revisada la 
complejidad del 
proceso y de la 
anestesia?
R�Sí

¿Ayuno correcto?
R�Sí

¿Acompañante 
disponible?
R�Sí

¿Equipo de 
emergencia 
completo?
R�Sí

¿Disponibilidad 
del Servicio de 
Emergencia?
R�Sí

¿Revisada la fuente 
de oxígeno y los 
equipos de succión?
R�Sí

¿Duración prevista  
< 6 horas?
R�Sí
R��No, pero 

monitorización, 
personal y equipo 
disponibles

¿Confirmada 
identidad, 
procedimiento y 
consentimiento?
R�Sí

¿Marcado lugar y 
lateralidad?
R�Sí
R�No procede

¿Profilaxis TVP 
completa?
R�Sí
R�No procede

¿Profilaxis antibiótica 
completa?
R�Sí
R�No procede

¿Imágenes 
necesarias 
disponibles?
R�Sí
R�No procede

Confirmación verbal

R  Precauciones 
con AL

R�Monitorización

R��Eventos críticos 
anticipados

R��Presentaciones 
del equipo 
realizadas

¿Valoración del 
dolor?
R Sí

¿Valoración de 
NVPO?
R Sí

¿Personal 
disponible?
R Sí

Antes del alta
¿Criterios de alta?
R Sí

¿Instrucciones?
R Sí

¿Plan de 
seguimiento?
R Sí

¿Acompañante?
R Sí

¿Eventos adversos 
documentados?
R Sí

¿Satisfacción del 
paciente?
R Sí

¿Satisfacción del 
proveedor?
R Sí
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El plan de mejora de la calidad debe seguir es-
tas premisas: a) recogida de datos de morbili-
dad (Tabla VI), mortalidad, tasas y razones de 
cancelación, tiempo para el regreso a su activi-
dad habitual, alta voluntaria (sin reunir criterios 
clínicos) y satisfacción del paciente; b) ser so-
metido a una revisión anual, y c) comisión que 
comprenda al director, un miembro de aneste-
siología y un miembro de enfermería.

Tabla VI
Datos de morbilidad recogidos 

en el plan de mejora de la calidad 
(10,23)

– Reintubación inesperada

– Reoperación

– Tratamiento postoprocedimiento no planeado

– Ingreso hospitalario no previsto

–  Infarto agudo de miocardio. Parada 
cardiorrespiratoria

–  Complicaciones cardiovasculares (arritmias, 
hipotensión, hipertensión)

–  Déficit neurológico central o periférico (como el 
síndrome de irritación radicular transitoria)

–  Complicaciones respiratorias. Edema agudo de 
pulmón. Neumonía por aspiración

– Embolia pulmonar. Tromboflebitis

–  Reacción anafiláctica o adversa a algún 
fármaco

– Toxicidad de anestésicos locales

– Hipertermia maligna

– Lesiones dentales u oculares

– Tasa de infección quirúrgica

– Hemorragia excesiva. Transfusión no planeada

– Despertar intraoperatorio

– Cefalea postpunción dural

– Dolor de garganta

– Náuseas y vómitos

–  Uso de agentes reversores (flumazenilo, 
naloxona)

Tras la recogida y análisis de los datos ante-
riormente expuestos, se debe elaborar un plan 
con actuaciones concretas encaminadas a 
subsanar las deficiencias, corregir los errores 
y, en definitiva, aumentar la satisfacción de los 
pacientes/clientes. 

8.  PROCEDIMIENTOS MÁS 
COMUNES

El anestesiólogo deberá familiarizarse con 
aquellas intervenciones que no se realizan ha-
bitualmente en los hospitales (procedimientos 
dentales y estéticos, sobre todo) y con sus 
implicaciones fisiológicas, anestésicas y posi-
cionales. A continuación se pormenorizan seis 
procedimientos frecuentes en OBA y AFQ.

8.1. Liposucción (24)

Es uno de los procesos más frecuentes realiza-
dos en el consultorio. La evolución de la técnica 
quirúrgica ha llevado a que en la actualidad se 
realice de manera tumescente, durante la cual 
el área quirúrgica es infiltrada con una solución 
cristaloide con lidocaína y adrenalina. Habitual-
mente, la cantidad infiltrada es igual a la can-
tidad de grasa aspirada y puede durar varias 
horas. Entre sus complicaciones destacan:
−  Hipervolemia: derivada de la absorción de 

hasta el 70 % del líquido infiltrado, por lo que 
la fluidoterapia debe ser minuciosa. 

−  Hipotermia: la temperatura debe ser monito-
rizada, puesto que los líquidos infiltrados son 
fríos y la cirugía puede prolongarse.

− Intoxicación por anestésicos locales.
−  Trombosis venosa profunda derivada de la 

inmovilidad durante horas y de la posibilidad 
de embolia grasa, con lo que hay que consi-
derar realizar profilaxis.

No es recomendable realizar en consultorio 
una aspiración superior a los 5.000 ml o si se 
combina la liposucción con otros procesos es-
téticos habituales (cirugía de mama o abdomi-
noplastia), no exceder los 2.000 ml retirados. 
Recientemente se emplea la lipolicuefacción 
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con láser, reduciéndose la grasa a una sustan-
cia viscosa menos densa, pudiéndose aspirar 
con una sonda de baja presión.

8.2. Estética facial (25)

Entre estas intervenciones incluimos el lifting, 
la blefaroplastia y la rinoplastia, que frecuen-
temente son realizadas bajo anestesia local y 
algún grado de sedación. El empleo de des-
infectantes de base alcohólica para la asepsia 
quirúrgica facial en detrimento de la povidona 
iodada, obliga a la prevención de quemaduras 
debido a la combinación de una fuente de oxí-
geno con estas soluciones y las chispas que 
pueden generarse con el bisturí eléctrico. Para 
minimizar este riesgo se debe dejar secar com-
pletamente las soluciones alcohólicas antes de 
aplicar el bisturí eléctrico, evitar aplicar oxíge-
no bajo los paños quirúrgicos fomentando la 
aparición de un reservorio de oxígeno, usar el 
oxígeno guiados por la oximetría y desconectar 
el oxígeno completamente cuando se aproxime 
una fuente de ignición.

8.3. Cirugía dental (26)

Las salas quirúrgicas más pequeñas, la falta de 
material anestésico, los sillones de tratamiento 
con posicionamientos limitados y vía aérea com-
partida con riesgo por sangrado, el agua para 
enjuagues y los cuerpos extraños (gasa o ma-
terial quirúrgico) determinan unas condiciones 
especiales para estos procedimientos.
Para la mayoría de los adultos es suficiente la 
ansiolisis junto con anestesia local. Es importan-
te incidir en las recomendaciones previas a la 
intervención y en los cuidados posquirúrgicos.

8.4. Terapia electroconvulsiva (TEC) (27)

Los objetivos de la anestesia son proporcionar 
amnesia del periodo de descarga eléctrica y 
convulsiones, posibilitando una rápida recupe-
ración de la consciencia, proteger al paciente 
frente a los efectos “fisiológicos” adversos de la 

TEC y proporcionar las condiciones que permi-
tan una convulsión adecuada. Una anestesia ex-
cesivamente profunda bloquea las convulsiones 
impidiendo los efectos terapéuticos, de manera 
que el paciente queda sometido a todos los ries-
gos potenciales de la anestesia, sin ningún be-
neficio. Se debe evitar una anestesia demasiado 
superficial, pues puede asociarse a cambios 
hemodinámicos excesivos y recuerdo del proce-
dimiento. Asimismo, debemos garantizar un pro-
cedimiento ambulatorio cuando esté indicado.
Los fármacos empleados en una anestesia 
para TEC comprenden:
−  Anticolinérgico (atropina o glicopirrolato) 

para disminuir las secreciones y evitar el ries-
go de asistolia, que puede sobrevenir en la 
fase tónica de la convulsión por el estímulo 
parasimpático.

−  Hipnótico: no hay un fármaco ideal. El tiopental 
incrementa el umbral de convulsión, pero se 
emplea a dosis de 2 mg/kg. Algo parecido su-
cede con el propofol a dosis de 1 mg/kg (evi-
tar lidocaína previa por su efecto neuroprotec-
tor). El etomidato tiene un perfil hemodinámico 
seguro pero produce dolor a la inyección, mo-
vimientos involuntarios e inhibición de la este-
roidogénesis, lo que puede tener importancia 
en anestesias repetidas. Las benzodiacepinas 
no tienen ninguna utilidad por su lentitud de 
acción y recuperación y por ser anticonvulsi-
vantes. En los casos excepcionales de que no 
se registre convulsión, deberá cambiarse el 
hipnótico por ketamina y, si esto no es eficaz, 
cabe la opción de pretratar 10 minutos antes 
con cafeína 250-1.000 mg i.v.

−  Relajante muscular: la succinilcolina es 
el relajante de elección por su rapidez y  
corta duración, administrándose a dosis de  
0,5 mg/kg. En los pacientes en que la succi-
nilcolina esté contraindicada o presenten de-
ficiencia de pseudocolinesterasa, se pueden 
administrar atracurio, cisatracurio o rocuro-
nio a bajas dosis. Es interesante el uso del 
binomio rocuronio-sugammadex evitando 
los efectos secundarios e indeseables de la  
succinilcolina, aunque por criterios econo-
micistas, esta sigue siendo el relajante de 
elección.
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La TEC se suele realizar fuera del quirófano en 
áreas contiguas al Servicio de Psiquiatría. Es 
importante respetar el ayuno previo de 6 horas 
para sólidos, pero se le permitirá beber líquidos 
claros (gran parte de la medicación psiquiátri-
ca produce sequedad de boca) hasta 2 horas 
antes del proceso. No es preciso un respira-
dor, ya que el oxígeno es el único gas que se 
precisa. Es necesario disponer de un circuito 
anestésico tipo Bain o balón autohinchable. La 
monitorización requerida además de la están-
dar (ECG, presión arterial incruenta y pulsioxí-
metro) debería incluir la capnografía para mo-
nitorizar la ventilación, ya que la hipercapnia, al 
igual que la hipoxia, disminuye la convulsión. 
Se puede monitorizar la relajación muscular 
con un monitor específico (desaparición del re-
flejo cutáneo plantar). 
Tras la inducción de la anestesia debe colo-
carse un “bocado” para evitar la mordida de la 
lengua o las lesiones dentales; no sirve el tubo 
de Mayo porque facilita la rotura de los dientes. 
Previamente a la descarga, es conveniente hi-
perventilar al paciente durante unos segundos 
con mascarilla y oxígeno al 100 % para ase-
gurar una buena oxigenación y niveles de CO2 
bajos (cuanto más alta sea la PaO2 y más baja 
la PaCO2, mejor será la convulsión). 
Las complicaciones anestésicas más frecuen-
tes son mialgias, cefalea, trastornos cognitivos 
y de la memoria (aunque estos últimos se de-
ben a la misma TEC y suelen ser transitorios). 
En caso de agitación o delirio persistente se 
administra 1-2 mg de midazolam. En caso de 
estatus epiléptico administraremos 10 mg de 
diacepam i.v. 

8.5. Cardioversión (28)

La mayor parte de las cardioversiones (CV) se 
realizan en pacientes con fibrilación auricular, 
bien sea de una forma programada ante el fra-
caso farmacológico o bien de urgencia ante la 
inestabilidad hemodinámica.
El paso de la corriente eléctrica a través del tó-
rax ocasiona un dolor que es proporcional a la 
intensidad de la descarga. Para tratar una FA 

reciente (< 3 meses) serán suficientes 100 J, 
mientras que para una FA crónica (> 6 meses) 
podemos necesitar hasta 200 J.
El paciente respetará el ayuno necesario cuan-
do sea posible y, en caso de urgencia, se rea-
lizará profilaxis de la broncoaspiración con un 
antiácido particulado, y en los pacientes con 
gran riesgo de aspiración se protegerá la vía 
aérea con intubación traqueal. 
El fármaco más comúnmente usado es el pro-
pofol, pero en casos de inestabilidad hemodi-
námica, se prefiriere etomidato o midazolam.
Aunque la corriente eléctrica pasa a cierta dis-
tancia de la cabeza del paciente, se observa 
la contracción de la mandíbula, por lo que es 
necesaria la protección de los dientes.

8.6. Radiología (29)

La anestesia en el Servicio de Radiología (Tabla 
VII) es el paradigma de la anestesia fuera de 
quirófano, y aunque cada local tiene sus pe-
culiaridades, podemos hablar de unos están-
dares generalizados: prevenir los daños de las 
radiaciones ionizantes y del campo magnético, 
tanto al paciente como al anestesiólogo, usar 
monitorización y aparataje que no interfiera con 
la obtención de las imágenes, buscar la inmo-
vilidad y el confort del paciente y conocer y es-
tar alerta sobre las reacciones alérgicas de los 
contrastes radiológicos.
Una característica especial es que la mayo-
ría de los procedimientos serán diagnósticos, 
por lo que la condición física del paciente no 
mejorará tras la intervención (e incluso puede 
empeorar con el uso de contrastes o la propia 
anestesia). Hay que tener en cuenta la seguri-
dad del paciente y no someterlo a riesgos inne-
cesarios para practicarle una técnica, al fin y al 
cabo, no terapéutica.
−  Tomografía computerizada (TC): es un pro-

cedimiento no doloroso pero que requiere la 
inmovilidad del paciente durante cierto tiem-
po (cada vez menor debido a la mejora en 
la potencia y resolución de los tomógrafos). 
Durante la exploración, el anestesiólogo no 
puede permanecer dentro de la sala, por lo 
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Tabla VII
Procedimientos realizados en áreas fuera de quirófano

DIAGNÓSTICOS

Área de radiodiagnóstico y medicina nuclear

– Tomografía computerizada (TC)

– Resonancia magnética (RM)

– Tomografía por emisión de positrones (PET, SPECT)

Otras

– Endoscopia digestiva

– Punción lumbar

– Punción medular

– Biopsia muscular

– Exploraciones oftalmológicas

TERAPÉUTICOS

Radiología intervencionista

– Neurológica
- Embolización de aneurismas cerebrales
- Embolización de malformaciones arterio-venosas
- Angioplastias y stent carotideo
- Test de oclusión
- Angioplastias
- Trombolisis intraarterial
- Vertebroplastias

– No neurológica
- Dilatación y stent biliar
- Alcoholización y radiofrecuencia hepática
- Radiofrecuencia pulmonar

Cardioversión y electrofisiología

Terapia electroconvulsiva (TEC)

Endoscopia digestiva

Radioterapia

Embolización miomas uterinos

Laboratorio de cateterismo cardiaco y hemodinámica

Litotricia extracorpórea

Urgencias
– Sutura de desgarros cutáneos
– Colocación de vía central
– Reducción de fracturas
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que la anestesia administrada debe ser la 
suficiente durante todo el proceso. No hay 
problemas con interferencias en la monitori-
zación.

−  Resonancia magnética (RM): es el lugar más 
difícil para la adaptación del anestesiólogo 
porque la instrumentación que usamos de 
manera estándar es inadecuada para este 
medio. Es una prueba con una duración lar-
ga, el paciente debe permanecer inmóvil en 
un cilindro estrecho y con ruidos fuertes al-
rededor. El perfil del paciente suele incluirse 
entre los siguientes: niños, adultos que no 
colaboren, claustrofóbicos y críticos. 
La técnica anestésica variará desde una se-
dación ligera en el paciente claustrofóbico 
hasta una anestesia general en caso de pa-
cientes pediátricos, con o sin manipulación 
de la vía aérea (máscara facial, máscara 
laríngea o intubación traqueal). Es amplia-
mente utilizada en este último caso la anes-
tesia inhalatoria con sevoflurano a través de 
máscara facial con cánula orofaríngea, con 
recurso a una máscara laríngea cuando no 
consigamos una vía aérea permeable. El hi-
drato de cloral o tiopental rectal ha sido un 
recurso ampliamente usado, pero que no 
debe caer en el olvido por la comodidad de 
su uso, ya que no requiere la presencia de un 
respirador con vaporizador dentro de la sala 
de RM, aunque el cálculo de la dosis exacta 
para conseguir la inmovilidad necesaria du-
rante el tiempo necesario y con un despertar 
en tiempo útil para un paciente ambulatorio, 
requiere años de experiencia.
La presencia de un campo magnético poten-
te afectará a todo el material ferromagnético 
próximo, atrayendo hacia el imán potenciales 
proyectiles (tijeras, horquillas, etc.) así como 
el material ferromagnético implantado en el 
paciente que se podrá desplazar y calentar 
excesivamente con riesgo de quemaduras 
internas. Los dispositivos eléctricos o mag-
néticos (tarjetas de crédito, monitores, telé-
fonos móviles, marcapasos, etc.) también 
verán afectado su funcionamiento y, además, 
interferirán en la homogeneidad del campo 
magnético distorsionando las imágenes.

Actualmente disponemos de monitorización 
compatible con la RM, con posibilidad de 
transmitir datos a distancia para disponer 
de la información alejados del campo mag-
nético. El ECG lo analizaremos a través de 
electrodos de plástico o grafito colocados 
en el mismo plano y con los latiguillos colo-
cados paralelos al campo magnético princi-
pal para evitar interferencias. Los pulsioxí-
metros empleados son de fibra óptica para 
evitar posibles quemaduras e interferen-
cias. La capnografía y la PANI son inmunes 
a la influencia del imán. Un monitor muy útil 
es el neumotacógrafo del que están dota-
das todas las resonancias con el fin de sin-
cronizar la exploración con la respiración, 
pudiéndose emplear para vigilar el patrón 
respiratorio del paciente.
Los respiradores serán especialmente di-
señados para este fin, que sustituyen las 
piezas ferromagnéticas por otras de plásti-
co. Tampoco todas las bombas de infusión 
serán utilizables aquí.
En caso de una emergencia, se debe reti-
rar al paciente de la sala de RM por la difi-
cultad de manejo del material en su interior 
(aunque existen laringoscopios y fonendos-
copios de plástico).
Una de las ventajas con respecto al TC es 
que el anestesiólogo puede entrar en el re-
cinto para modificar o comprobar cualquier 
cuestión.

−  Radiología intervencionista: durante la neu-
rorradiología intervencionista se pueden 
desarrollar técnicas diagnósticas (angio-
grafías) o terapéuticas (clipajes de aneu-
rismas, embolizaciones, etc.). El nivel de 
sedación e inmovilidad requerido en cada 
una de ellas varía susceptiblemente: con 
ansiolisis para las diagnósticas y aneste-
sia general con estricta inmovilidad en las 
terapéuticas. El nivel de monitorización 
también varía según la agresividad del pro-
cedimiento, ya que muchos de los riesgos 
son iguales a los que se desarrollan du-
rante la neurocirugía, necesitando muchas 
veces control estricto de diuresis, tensión 
arterial invasiva y presión venosa central. 
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Debemos elegir la técnica anestésica te-
niendo en cuenta las necesidades de va-
riar la tensión arterial según la fase de la 
intervención pero que permita una monitori-
zación neurológica precoz a su finalización. 
Otros procesos, como la alcoholización, 
la radiofrecuencia hepática, stent biliar, 
embolización de aneurismas sistémicos o 
shunt portosistémico intrahepático (TIPS) 
pueden requerir la presencia de un anes-
tesiólogo.

−  Contrastes iodados: los contrastes de últi-
ma generación están lejos de los hiperos-
molares e ionizados más antiguos, aunque 
no eliminan por completo la posibilidad de 
complicaciones.
La nefrotoxicidad es una complicación fre-
cuente pudiendo colaborar en su preven-
ción desde nuestro ámbito evitando la hipo-
volemia y los AINE, entre otros.
Las reacciones alérgicas se observan entre 
1-10 %, variando desde una simple erup-
ción cutánea hasta el shock anafiláctico. 
En los pacientes de riesgo (con antece-
dentes de asma o de alergia que requirió 
tratamiento médico) se recomienda pro-
filaxis con corticoides y antihistamínicos. 
Recordemos que las reacciones severas 
pueden ocurrir hasta 20 minutos después 
de la administración del contraste, por lo 
que los pacientes no deben abandonar el 
área de radiología hasta haber transcurrido 
este tiempo. En caso de una reacción ana-
filáctica grave, es crucial la instauración lo 
más precoz posible del tratamiento para la 
mejora del pronóstico. 
Los contrastes iodados pueden producir 
complicaciones derivadas de su hiperos-
molaridad. Los cambios hemodinámicos 
comprenden respuesta hipertensiva breve 
por sobrecarga circulatoria, seguida de 
hipotensión por vasodilatación refleja. Pue-
den verse cambios en el ECG sugestivos 
de isquemia. También pueden producir una 
reacción vaso-vagal por estimulación hipo-
talámica directa. Provocan poliuria osmóti-
ca que puede desembocar en hipovolemia. 
Pueden prolongar los efectos de los barbi-

túricos (entre otros fármacos) por su unión 
a proteínas plasmáticas.

8.7. Digestivo (30)

Está en aumento la demanda de la presencia 
de un anestesiólogo en el Servicio de Diges-
tivo por la búsqueda de confort en la reali-
zación de las técnicas, como la esofagogas-
troscopia, esclerosis de varices esofágicas, 
exploración rectal, recambio de gastrosto-
mía, etc. 
Otros procedimientos requieren la labor de un 
anestesiólogo:
−  Ecoendoscopia gástrica: necesita un llenado 

gástrico con agua en vez de aire para obtener 
una buena imagen ecográfica. 

−  Colonoscopia: muy dolorosa en algunos 
pacientes por condiciones anatómicas.

−  Colangiopancreatografía retrógrada endos-
cópica: con duración y dolor variable, depen-
diendo de si se utiliza con fines diagnósticos 
o terapéuticos (extracción de cálculos, colo-
cación de prótesis, etc.).

9. CONCLUSIONES

Podemos resumir los principios de la OBA en 
cuatro consejos:
1.  Hágalo oficial. Es una modalidad anestésica 

relativamente nueva que no está regulada ni 
legislada ni estandarizada. 

2.  Hágalo agradable. En contraste con muchos 
hospitales, el consultorio nos ofrece un am-
biente más relajado, confortable y conve-
niente para todos los implicados. Debería 
estar bien diseñado, con una distribución 
ergonómica del espacio y del material, e in-
cluso bonito.

3.  Hágalo confortable. El anestesiólogo juega 
un papel importante para ayudar a hacer la 
experiencia perioperatoria agradable para 
el paciente, extremando la educación y la 
amabilidad que la masificación del hospital 
nos priva.
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Tabla VIII
Check list del paciente para elegir consultorio

Mi médico

¿Tiene privilegios para realizar el mismo procedimiento en un hospital?
¿Está certificado?
¿Cuántas veces ha realizado el procedimiento?
¿Qué reputación tiene?
¿Quién administrará la anestesia?
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1. SITUACIÓN ACTUAL

El dolor agudo postoperatorio (DAP) es una 
preocupación esencial del paciente operado y 
su entorno, siendo un indicador de calidad en 
las encuestas de satisfacción. Representa una 
causa importante de demoras e ingresos hospi-
talarios no planificados. Partiendo de esta reali-
dad, para alcanzar el mayor grado de confort y 
satisfacción de los pacientes, y con el afán de 
promover la mejora continua de la calidad asis-
tencial, ASECMA ha elaborado el documento 
Recomendaciones sobre el tratamiento del do-
lor agudo postoperatorio en cirugía ambulatoria 
(1). En base a estas recomendaciones hemos 
realizado la mayoría de los contenidos de este 
capítulo.
El DAP se define como un dolor de inicio recien-
te, duración limitada y que aparece como con-
secuencia de la estimulación nociceptiva sobre 
los distintos tejidos y órganos, resultantes de la 
intervención quirúrgica. Su característica más 
destacada es que presenta una intensidad máxi-
ma en las primeras 24 horas y disminuye pro-
gresivamente. Aunque cada vez se avanza más 
en el conocimiento sobre la neurobiología de la 
nocicepción y los mecanismos de acción de los 
fármacos, así como en el desarrollo de nuevas 
técnicas analgésicas, el DAP continúa siendo in-
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fratratado. En CMA, representa una de las com-
plicaciones más frecuentes, constituyendo un 
problema de considerable incidencia desde el 
periodo postoperatorio inmediato hasta la recu-
peración tardía en el domicilio del paciente. El 
alivio del dolor y su control clínico debe ser una 
prioridad fundamental para todos los profesio-
nales que trabajan en el ámbito de la cirugía 
sin ingreso; sin embargo, continúa siendo una 
necesidad médica por satisfacer. 

1.1. Incidencia

En cirugía ambulatoria la incidencia de DAP 
de carácter moderado-intenso ocurre en una 
proporción elevada de los pacientes, alrededor 
del 30-60 % (2-5). Es importante señalar que 
cuando se realiza un seguimiento postopera-
torio tras el alta se constata que un 24 % de 
los pacientes presenta dolor moderado-intenso 
a las 48 horas, y que todavía a los 7 días de 
la intervención este porcentaje se sitúa en el  
13 % (6). La situación actual, según se mues-
tra en estudios recientes, no difiere mucho; así, 
un trabajo realizado en 14 unidades de cirugía 
ambulatoria de Finlandia mostró que un 25 % 
de los ingresos no previstos fueron por causa 
de dolor (7). De forma similar, en Suecia, una 
encuesta realizada en 81 unidades de cirugía 
sin ingreso, incluyendo unidades pediátricas, 
se observó que la principal causa de reingre-
so fue el dolor y que la especialidad quirúrgi-
ca con más ingresos fue la ortopedia. Hay que 
señalar que en la mayoría de las unidades, el 
umbral para el tratamiento del dolor fue un EVA 
de alrededor de 36, siendo la combinación de 
paracetamol, antiinflamatorios no esteroideos 
(AINE) y opioides débiles las estrategias más 
empleadas (8). En los pacientes pediátricos la 
situación no difiere mucho (9,10). Una encuesta 
realizada en Suecia en departamentos quirúrgi-
cos de todas las especialidades mostró que, 
en opinión del personal sanitario que atendió a 
unos 6.344 niños, se estimó que un 77 % de los 
mismos presentó algún tipo de dolor y que el  
23 % de los casos con dolor este fue moderado 
o intenso (11).

1.2. Consecuencias

El DAP se acompaña de alteraciones neuroen-
docrinas sistémicas y de una respuesta infla-
matoria local directamente relacionada con la 
intensidad del trauma quirúrgico, aunque mo-
dulada por la técnica anestésica. Esta respues-
ta se traduce en modificaciones de numerosos 
órganos y sistemas, entre los que destacan la 
alteración de la coagulación, sistema inmune, 
sistema cardiorrespiratorio, tracto gastrointesti-
nal y sistema nervioso central (Figura 1). 
Otras consecuencias conciernen a la calidad 
asistencial y los costes derivados. Desde un 
punto de vista económico se asocia con un 
aumento de la estancia hospitalaria y de los in-
gresos inesperados. Si el proceso se complica 
con la aparición de un síndrome de dolor cró-
nico postoperatorio, los costes generados en el 
futuro serán muy elevados, especialmente si el 
paciente es joven por razones obvias de espe-
ranza de vida. Asimismo, el tiempo de estancia 
en la unidad, uno de los parámetros de calidad 
en cirugía ambulatoria, está directamente rela-
cionado con la presencia de dolor.

�.3.  )actores que predisponen e inÁuyen 
en la intensidad del dolor postquirúr-
gico

Un metaanálisis (12) que revisa los factores pre-
dictivos de dolor postoperatorio muestra que el 
tipo de cirugía es uno de los de mayor relevan-
cia. Dentro de las cirugías, la ortopédica mayor 
y la cirugía abierta abdominal se acompañan de 
dolor más intenso. Otro factor que también pa-
rece estar involucrado en el grado de dolor es la 
duración de la cirugía (si excede de 90 minutos, 
un 10 % de los pacientes presenta dolor inten-
so, y si se prolonga a 120 minutos, este porcen-
taje se sitúa en el 20 %). El tipo de cirugía está 
asociada con diferentes patrones de dolor y, 
consecuentemente, modifica la efectividad de 
los analgésicos y sus efectos adversos, por tan-
to es de gran importancia prever su intensidad 
según el procedimiento para poder optimizar el 
tratamiento del mismo (Tabla I). 
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Asimismo, también debemos tener presente los 
factores relacionados con el paciente, siendo 
los más relevantes la ansiedad, el dolor preope-
ratorio y la edad. Otros factores involucrados 
son el estado físico del paciente (los pacientes 
ASA I sufren dolor más intenso) así como los re-
querimientos de opiodes en el intraoperatorio.

1.4.  Prevención del dolor crónico en  
procedimientos ambulatorios

Toda cirugía implica un daño directo o indirecto 
de las estructuras nerviosas debido al propio 
proceso quirúrgico o a los fenómenos inflama-
torios que posteriormente se suceden. Desde 
el punto de vista epidemiológico, el factor de 
riesgo mejor establecido es el tipo de cirugía, 
con una alta incidencia de dolor crónico en 
aquellos procedimientos en los que se produ-

ce una importante lesión tisular y de estructuras 
nerviosas. En cirugía ambulatoria, las que más 
frecuentemente presentan dolor crónico son la 
cirugía de la mama (del 17 al 57 %), la hernia 
inguinal (del 4 al 37 %) y la colecistectomía (del 
6 al 56 %). Se postula que la optimización de la 
técnica quirúrgica podría reducir su incidencia.
En diferentes estudios (13,14) se puso de ma-
nifiesto que la intensidad del DAP era un factor 
predictivo para la cronificación del dolor, por 
tanto, parece evidente que su existencia se re-
laciona con mecanismos de sensibilización neu-
ronal y neuroplasticidad, propios del dolor neu-
ropático. El desarrollo de hiperalgesia, sea por la 
estimulación nociceptiva o por la administración 
de opioides, tiene como mediador la activación 
de los receptores N-metil-D-aspartato (NMDA), 
de ahí el interés actual en la administración de 
antagonistas NMDA como la ketamina para tra-
tar el DAP intenso o su cronificación. 

Figura 1. Consecuencias del dolor postoperatorio.
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Tabla I
Intensidad del dolor según el tipo de procedimiento

TIPO DE CIRUGÍA LEVE MODERADO INTENSO

Cirugía general 

Tiroides y paratiroides + ++ 

Herniorrafias + ++ 

Colecistectomía 
laparoscópica ++ +++ 

Hernia de hiato laparoscópica ++ +++ 

Proctología ++ +++ 

Tumoraciones cutáneas + ++ 

Cirugía ortopédica 
y traumatológica 

Artroscopia de hombro ++ +++ 

Cirugía de mano y codo + ++ 

Biopsias de cadera + 

Artroscopia de rodilla ++

Cirugía de tobillo ++ 

Cirugía de pie ++ 

Hallux valgus ++ +++ 

Infiltración o 
BNP*

+
Paracetamol o 

AINE

Infiltración o 
BNP*

+
Paracetamol o 

AINE
+

Opiáceo débil

Técnicas 
avanzadas**

+
Paracetamol + 

AINE
+

Opiáceo

*BNP: bloqueo nervioso periférico con dosis única de anestésico local. **Técnicas avanzadas: son técnicas con 
catéter en herida quirúrgica (incisional), perineurales, intravenosos o subcutáneos.
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Aunque existe una evidencia muy limitada so-
bre la influencia de las técnicas de analgesia 
preventiva en la reducción de la incidencia del 
dolor crónico postcirugía, debemos intentar 
disminuir toda la cascada de acontecimientos 
que contribuyen a la cronificación del dolor. El 
plan terapéutico debe basarse en una estra-
tegia multimodal específica según paciente y 
procedimiento, para intentar prevenir la sensi-
bilización central causada por la lesión incisio-
nal e inflamatoria, logrando así un control sa-
tisfactorio del dolor. Las evidencias científicas 
apoyan la utilización de técnicas analgésicas 
multimodales o balanceadas (15,16) para tratar 
el dolor postoperatorio de todo tipo de procedi-
mientos (nivel de evidencia Ia, grado de reco-
mendación A).

2. EVALUACIÓN

La evaluación del dolor constituye una variable 
más a registrar durante el periodo postopera-
torio. Esta información va a venir dada por el 
paciente, siendo el único indicador fiable en la 
valoración de la existencia y de la intensidad 
del dolor. Las características más importantes 
que debe tener un método de valoración son: 
la aplicabilidad (facilidad de uso sin entrena-
miento especial), la fiabilidad (independientes 
del evaluador y del paciente), la validez (per-
mite obviar elementos semiológicos de con-
fusión como estrés, ansiedad o depresión), la 
versatilidad (pueda ser aplicada a cualquier 
persona), la uniformidad (“hablar el mismo idio-
ma”), la idoneidad (apropiada a cada paciente 
según su desarrollo físico, psíquico, emocional 
o cognitivo) y la sensibilidad (poder valorar las 
variaciones analgésicas).
Hoy en día, el dolor que presentan los pacien-
tes tras la mayoría de las intervenciones qui-
rúrgicas lo podemos dividir en tres tipos: do-
lor en reposo, dolor en movimiento y dolor a la 
estimulación alrededor de la herida. Estos tres 
tipos de dolor representan la traducción clíni-
ca de cambios en el sistema nervioso central 
y periférico tras la lesión quirúrgica que tienen 
mecanismos diferentes. Ello justifica que la 

analgesia postoperatoria se plantee como una 
combinación de distintos fármacos dirigidos a 
los diferentes mecanismos que generan dolor, 
lo que se conoce como analgesia multimodal o 
balanceada.
En definitiva, estamos ante un fenómeno com-
plejo que es obligatorio evaluar mediante esca-
las, tanto en reposo como en movimiento, se-
guir el desarrollo de dolor crónico y monitorizar 
y evaluar la eficacia de los tratamientos. 

3.  INFORMACIÓN, EDUCACIÓN Y 
FORMACIÓN

Existe una necesidad urgente de educación, 
tanto de la sociedad como del personal sani-
tario, en el mejor conocimiento del fenómeno 
doloroso. Su manejo debe orientarse hacia la 
satisfacción de los usuarios mediante el desa-
rrollo de nuevos tratamientos, además de con-
templar las necesidades de los pacientes y de 
su entorno familiar, así como del personal impli-
cado en su estado de salud.
La educación y la formación, tanto de los profe-
sionales que componen las unidades de cirugía 
ambulatoria como de los pacientes y familiares 
que acuden a ellas, es el primer paso y uno 
de los requisitos esenciales para una actuación 
eficaz en el control del dolor. Para poder dar 
una información correcta acerca del fenómeno 
doloroso, los profesionales somos los primeros 
que debemos implicarnos y conocer algunos 
aspectos importantes, como las características 
que definen el DAP, sus consecuencias y cómo 
manejarlo; pero sobre todo, deberíamos pen-
sar en aquello que los pacientes demandan, 
atendiendo sus solicitudes y sus necesidades, 
y no lo que nosotros, como profesionales, pen-
samos que necesitan.
Quizás el enfoque tendría que cambiar. Aunque 
no cabe duda de que el componente nocicepti-
vo sea el fundamental en el desarrollo del DAP, 
debemos considerar también los factores psi-
cológicos, que son estímulos nocivos que por 
sí mismos pueden desencadenar la sensación 
dolorosa, induciendo alteraciones somáticas. 
La ansiedad constituye uno de los problemas 
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más importantes que presentan los pacientes 
quirúrgicos, tanto antes como después de la 
intervención, por lo que el control de la misma, 
mediante diferentes procedimientos, tiende a 
disminuir los requerimientos analgésicos en 
el postoperatorio y a facilitar la recuperación. 
La información es esencial para controlar la 
ansiedad y el miedo a lo desconocido. En 
el ámbito pediátrico, cualquier intervención 
quirúrgica, por mínima que sea, genera una 
angustia familiar y una incapacidad de adap-
tarse a este acontecimiento estresante. Los 
padres transmiten sus miedos al acto quirúrgi-
co-anestesiológico, originando el denominado 
“contagio emocional”. Si abordamos el tema 
desde la óptica del paciente, vemos que pre-
cisamente la esfera informativa y educacional 
sobre el DAP entra dentro del déficit esencial 
que nos reclaman. 
La European Minimum Standars for the mana-
gement of postoperative Pain (17) establece 
una serie de parámetros sobre los cuales los 
pacientes deberían ser informados, y las pre-
guntas más comunes que suelen hacerse y a 
las que deberemos responder. A estas cues-
tiones, el personal sanitario encargado de la 
unidad deberá explicar con un lenguaje claro 
y comprensible que el dolor es una sensación 
desagradable que afecta desfavorablemente 
al estado anímico, al desarrollo de una vida 
normal, aumenta la probabilidad de complica-
ciones y retrasa la recuperación tras la ciru-
gía. Mediante la información, transmitiremos al 
paciente que el dolor puede ser aliviado con 
una adecuada terapia analgésica a una do-
sis y frecuencia ajustada a sus necesidades, 
valorando previamente el grado del mismo. 
También se proporcionará información sobre 
la intervención quirúrgica, incluyendo el tipo 
de cirugía a la que se va a someter, la téc-
nica anestésica recomendada y la intensidad 
dolorosa esperada para dicho procedimiento 
quirúrgico. Esto es importante, ya que impli-
ca que el protocolo analgésico empleado sea 
diferente, al igual que el momento de su ad-
ministración. Después de informar al paciente 
sobre el dolor esperado, indicaremos cuáles 
son las posibilidades analgésicas, cómo y 

cuándo iniciarlas y sus efectos secundarios 
más frecuentes. Los protocolos analgésicos 
utilizados deben ser seguros y con pocos 
efectos secundarios para asegurar el alta do-
miciliaria sin complicaciones. 
La falta de información por parte del personal 
sanitario a los pacientes y su entorno, contri-
buye a que un alto porcentaje de personas 
con dolor no esté recibiendo el tratamiento 
adecuado. Debemos educar sobre la impor-
tancia de manifestar el fenómeno doloroso 
para poder establecer un tratamiento e infor-
mar de las medidas disponibles para tratarlo. 
Si el paciente no aprende a manifestar su do-
lor y alerta de los cambios producidos, como 
falta de alivio o cambios en sus características 
con los tratamientos aplicados, no se obten-
drá una respuesta favorable o, al menos, esta 
será menor de lo esperado.
La educación debe ser personalizada, tenien-
do en cuenta el tipo de cirugía y el estado de 
salud del enfermo. Es clave, en la recuperación 
del paciente, el apoyo de un entorno familiar 
que comprenda la importancia de una analge-
sia adecuada. Por ello, debemos incluir a una 
persona allegada en la información y educación 
sobre qué analgésico tomar, dosis y frecuencia.
Un estudio mostró deficiencias importantes en 
la formación del personal sanitario, la informa-
ción preoperatoria sistemática facilitada al pa-
ciente, la existencia de protocolos escritos para 
el manejo del dolor y la recogida de datos con 
importantes pérdidas de información. Estas de-
ficiencias fueron más llamativas en nuestro país 
respecto al resto de Europa (18).
La Joint Comission on Acreditation of Health-
care Organization establece como estándar de 
calidad, para el tratamiento del dolor postope-
ratorio, el garantizar la competencia del perso-
nal sanitario. Para ello, los planes de formación 
continuada se realizarán con los objetivos fun-
damentales de actualizar los conocimientos 
acerca de la fisiología del dolor, la farmacología 
de los analgésicos, las técnicas de administra-
ción y los métodos de evaluación del mismo.
El papel que desempeña la enfermería, en la 
evaluación y el tratamiento del DAP, es esen-
cial, así como su entrenamiento, en la utiliza-
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ción de técnicas no farmacológicas de control 
de dolor que, en combinación con los analgé-
sicos, potencian su eficacia. La información y 
enseñanza que proporciona son actividades 
inherentes al proceso de cuidados, de ahí que 
su actuación sea clave en el proceso educativo 
del paciente.
El personal de nuestras unidades no solo debe 
atender en el plano informativo: el soporte 
emocional que imparte previo al ingreso en la 
unidad y durante su estancia en ella servirá 
también para reducir la activación emocional 
durante el periodo perioperatorio. Para ello, es 
necesario proporcionar apoyo emocional, aten-
diendo a las demandas individuales de cada 
paciente, desarrollando habilidades de comu-
nicación y utilizando un lenguaje fácil de com-
prender. También necesitamos ser adiestrados 
en estas habilidades. 

4. ESTRATEGIA ANALGÉSICA

Uno de los requisitos esenciales en el trata-
miento del DAP es la elaboración de una es-
trategia que incluya todo el proceso periopera-
torio: una adecuada información y educación, 
el control de la ansiedad perioperatoria, una 
técnica anestésico-analgésica multimodal es-
pecífica para el paciente y el procedimiento, 
y un correcto seguimiento postoperatorio en 
el domicilio. El objetivo es el control tanto del 
dolor en reposo como del dolor dinámico, ya 
que este será fundamental para la recupera-
ción funcional y la rehabilitación del paciente. 
Sin embargo, no se ha definido claramente qué 
combinación de analgésicos resultará más efi-
caz, por lo que la elección se deberá guiar por 
el binomio eficacia-perfil de efectos secunda-
rios de la modalidad analgésica, en función del 
tipo de cirugía y características del paciente.
La analgesia multimodal (existe consenso cien-
tífico sobre la eficacia clínica con un grado de 
recomendación A) implica la administración 
combinada de fármacos que actúan a diferen-
tes niveles del sistema nervioso central y perifé-
rico para evitar la estimulación y transmisión de 
la información dolorosa (19). El objetivo es con-

seguir un efecto sinérgico, mejorar la biodispo-
nibilidad y minimizar la frecuencia e intensidad 
de los efectos adversos, utilizando diferentes 
modos y vías de administración. La analgesia 
multimodal debe situarse en un ámbito global 
que integra paciente, cirugía, medio hospita-
lario, y cuyo objetivo es conseguir acelerar el 
regreso del paciente a su domicilio en las me-
jores condiciones, con una restauración rápida 
de las actividades diarias. 
Los estudios farmacológicos han explicado la 
interacción sinérgica y han validado la efecti-
vidad clínica de las siguientes asociaciones: 
paracetamol y AINE, opiodes y AINE, anesté-
sico local con opiodes neuroaxiales, agonistas 
del receptor alfa-2 más opiodes intratecales 
y antagonistas del receptor NMDA junto con 
opioides. Existen metaanálisis que confirman 
el efecto del paracetamol y de los AINE en la 
disminución de las dosis y los efectos secunda-
rios de los opiodes, optimizando los resultados 
clínicos obtenidos (20,21).
Actualmente, la analgesia multimodal es el 
método de tratamiento más efectivo del DAP, 
pero no ha logrado todavía un control óptimo 
del dolor en la mayoría de los pacientes, como 
ponen de manifiesto las últimas encuestas 
sobre la incidencia de dolor tras la cirugía. 
La base analgésica la constituyen cuatro 
grandes grupos de fármacos: analgésicos 
antipiréticos y antiinflamatorios (AAP y AINE), 
analgésicos opioides, anestésicos locales (AL) 
y coadyuvantes. La combinación de estos 
medicamentos constituye la base de la analgesia 
multimodal o balanceada, con cuyo empleo 
conseguimos disminuir la dosis necesaria de 
cada tipo de fármaco al potenciar la analgesia 
entre ellos, minimizando la toxicidad. 
Existen diferentes vías de administración de 
fármacos analgésicos, lo que permite elegir 
una vía u otra en función de las peculiaridades 
de cada unidad, características del fármaco, 
tipo de procedimiento quirúrgico y caracterís-
ticas del paciente. La vía endovenosa es la de 
elección para el tratamiento del DAP inmediato, 
y la vía oral es la más utilizada en el tratamiento 
domiciliario por ser la más sencilla y de fácil 
cumplimiento por el paciente. Las limitaciones 
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son la aparición de náuseas y/o vómitos. En 
pediatría también es útil la vía rectal, aunque 
presenta una absorción irregular.
Cuando el dolor en el domicilio es de intensidad 
moderada-severa, el tratamiento oral resulta 
insuficiente. Con la realización ambulatoria de 
procedimientos quirúrgicos más prolongados 
y potencialmente más dolorosos, se ha hecho 
evidente la necesidad de una analgesia 
postoperatoria eficaz y prolongada. Diferentes 
autores muestran, de forma persistente, cómo 
algunos de los procesos realizados en cirugía 
ambulatoria se caracterizan por asociarse 
con dolor intenso, que puede persistir 
hasta el séptimo día del postoperatorio. Los 
procedimientos que de forma más frecuente 
presentan dolor intenso son: cirugía ortopédica 
(cirugía de hombro, rodilla, mano, tobillo, 
pie), cirugía abdominal (eventración, hernia 
inguinal), cirugía ginecológica (embolización 
de miomas), cirugía del periné (hemorroides), 
cirugía urológica (orquidopexia, varicocele) y 
la cirugía plástica (prótesis de mama). En este 
grupo de pacientes, la posibilidad de realizar 
analgesia invasiva domiciliaria ha supuesto 
un gran avance en el control del dolor, pero 

no todos los sujetos sometidos a las cirugías 
descritas son subsidiarios de analgesia 
invasiva domiciliaria (22,23) (Tabla II). 
La instilación de anestésico local alrededor de 
un nervio constituye la base de los BNP. Dicha 
técnica proporciona un control del dolor dinámi-
co, una disminución del estrés quirúrgico, de los 
efectos secundarios de los opioides, así como 
una mejoría en la rehabilitación. Como técnica 
anestésica primaria en cirugía ortopédica de 
miembro superior e inferior, y en cirugía abdo-
minal, se asocia con disminución de los tiem-
pos de alta, mejor analgesia y menos efectos 
secundarios si la comparamos con la anestesia 
general. La administración de una dosis única 
en bolo proporciona una analgesia de dura-
ción limitada. La introducción en el mercado de 
anestésicos locales de larga duración, como la 
levobupivacaína o la ropivacaína, permite pro-
longar el efecto analgésico. El uso de catéteres 
para BNP continuos facilita continuar la analge-
sia tanto a nivel hospitalario como domiciliario. 
Un metaanálisis confirmó las ventajas de los 
catéteres periféricos sobre la analgesia basa-
da en opioides parenterales para cirugía de las 
extremidades (24).

Tabla II
Procedimientos que se benefician de analgesia invasiva domiciliaria

Hombro
Acromioplastia, reparación del manguito de los rotadores, reparaciones-suturas 
tendinosas, cirugía abierta de hombro, movilización forzada en capsulitis 

Mano/dedos Artroplastias, osteotomías, rizartrosis del pulgar, osteosíntesis

Rodilla Ligamentoplastias 

Pie Hallux valgus, osteotomías, resección, artroplastia

Tórax-abdomen Cirugía de mama, cirugía reparadora de la pared abdominal 

Ano-rectal Cirugía proctológica
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La analgesia con catéter perineural es similar a 
la obtenida con catéter epidural, pero disminu-
yendo significativamente las complicaciones, 
por lo que parecen preferibles en la cirugía de 
la extremidad inferior.

5.  TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO 
DEL DOLOR

Como hemos referido previamente, el funda-
mento analgésico en el DAP lo constituyen 
cuatro grandes grupos de fármacos y su com-
binación constituye la base de la analgesia 
multimodal o balanceada.

5.�.  )irPacos analgpsicos antipirpticos y 
antiinÁaPatorios no esteroideos

Constituyen un grupo importante de fárma-
cos que por sus cualidades cubren un amplio 
número de indicaciones terapéuticas. Son de 
primera elección en el tratamiento del dolor. 
Su mecanismo de acción fundamental consis-
te en la inhibición de la enzima ciclooxigenasa 
(COX), responsable de la síntesis de las prosta-
glandinas (PG), tanto de forma reversible como 
irreversible, de esta forma se atenúan la reac-
ción inflamatoria y los mecanismos que inician 
la transmisión nociceptiva. Las PG son lípidos 
bioactivos que tienen acciones en procesos 
tanto patológicos (inflamación, fiebre y dolor) 
como fisiológicos (protección de la mucosa 
gástrica, función renal y agregación plaqueta-
ria). Existen dos isoformas de COX: la tipo 1 o 
constitutiva se encuentra normalmente expre-
sada en gran número de tejidos, como estóma-
go o riñón, y cumple una función protectora de 
la integridad funcional de estos órganos; y la 
tipo 2, que es tanto constitutiva como inducible 
por los mediadores de la inflamación y juega un 
papel importante en el dolor y la inflamación. 
También tienen efectos antinociceptivos a ni-
vel central, un efecto terapéutico rápido, por lo 
cual se utilizan en cuadros álgicos mediados 
por PG, en situaciones de dolor agudo leve-
moderado, con un compromiso inflamatorio.

Paracetamol

Es uno de los analgésicos más utilizados en ciru-
gía ambulatoria, con pocos efectos secundarios 
y con escasas contraindicaciones, permitiendo 
a su vez disminuir las necesidades de AINE y 
opiáceos (25,26) (Grado de recomendación A). 
Se desconoce exactamente su mecanismo de 
acción, pero se sabe que actúa aumentando el 
umbral de dolor, inhibiendo las COX a nivel cen-
tral, pero no inhibe las COX a nivel periférico, y 
por esto no tiene actividad antiinflamatoria ni an-
tiplaquetaria. También parece inhibir la síntesis 
y/o los efectos de diferentes mediadores quími-
cos que sensibilizan los receptores del dolor a 
los estímulos mecánicos o químicos.
Tras la administración vía oral se absorbe rá-
pida y completamente por el tracto digestivo, 
pero debemos tener presente que los antiáci-
dos y la comida retrasan su absorción. Las con-
centraciones plasmáticas máximas se logran a 
los 30-60 minutos, aun cuando no están rela-
cionadas con los máximos efectos analgésicos. 
Recomendado en embarazadas, ancianos y 
niños. El efecto adverso más importante es la 
hepatotoxicidad, generalmente por sobredo-
sis. Por ello debe usarse con precaución en 
la insuficiencia hepatocelular (si es grave está 
contraindicado), alcoholismo crónico y malnu-
trición crónica. 

Metamizol

Está tradicionalmente incluido dentro del grupo 
de los AINE, si bien carece de su mismo me-
canismo de acción, ya que actúa fundamental-
mente a nivel del SNC. Pertenece a la familia 
de las pirazolonas, que actúan sobre el dolor 
y la fiebre, reduciendo la síntesis de PG proin-
flamatorias al inhibir la actividad de la PG sin-
tetasa. Presenta acción analgésica con buena 
absorción oral, alcanzando el nivel plasmático 
máximo a la hora y media de su administra-
ción con una vida media de, aproximadamente,  
6 horas. Además del efecto analgésico, presenta 
un efecto relajante sobre la musculatura lisa, lo 
que lo hace útil en dolores cólicos. Se ha ido re-
tirando paulatinamente del mercado de distintos 
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países desde los años 70 al describirse casos 
de agranulocitosis (27). Buena tolerancia gas-
trointestinal, salvo que las dosis sean muy altas 
y repetidas. La dosificación habitual es de 2 g 
endovenosos cada 8 horas (máximo de 6 g/día) 
o 575 mg por vía oral cada 6-8 horas.

Antiinflamatorios No Esteroideos

La gran mayoría de los compuestos incluidos 
en este grupo poseen acción analgésica, anti-
térmica y antiinflamatoria. Son un conjunto muy 
heterogéneo de familias de fármacos con un 
mecanismo de acción común: la inhibición de 
las COX. Al bloquear los isoenzimas COX-1 y 
COX-2 reducen la sensibilización del nocicep-
tor, atenúan la respuesta inflamatoria, previenen 
la sensibilización central, por lo que mejoran el 
control del dolor y diminuyen la necesidad de 
opioides, entre un 20-40 % (grado de recomen-
dación A), aunque no parecen influir sobre los 
efectos colaterales de los opioides (25,28). Su 
utilización se encuentra limitada debido al efecto 
de techo analgésico, y por las reacciones adver-
sas asociadas a la inhibición de la COX-1, como 
los trastornos de la coagulación, la toxicidad 
gastrointestinal y los efectos a nivel cardiovas-
cular y renal.
Los inhibidores selectivos de la COX-2 tienen 
una eficacia analgésica similar a los AINE no 
selectivos, pero sin efectos sobre la agregación 
plaquetaria y una mejor tolerabilidad gastroin-
testinal. No ofrecen ninguna ventaja desde el 
punto de vista renal y la posible aparición de 
efectos secundarios a nivel cardiovascular han 
limitado su uso. El parecoxib es el único COX-2 
disponible para administración parenteral, con 
una eficacia analgésica similar a otros AINE, 
puede estar indicado en cirugía sangrante y en 
pacientes en tratamiento con fármacos anticoa-
gulantes (grado de recomendación B).
Asociados al paracetamol son uno de los pilares 
fundamentales en la analgesia postoperatoria. 
Los AINE son los fármacos más utilizados en el 
tratamiento del DAP en cirugía ambulatoria, tan-
to por vía endovenosa como por vía oral. Con el 
fin de facilitar el seguimiento de las órdenes mé-
dicas por parte de enfermería y del propio pa-

ciente en domicilio, se aconseja utilizar analgé-
sicos que dispongan de presentación parenteral 
y oral. Actualmente, uno de los más utilizados en 
cirugía ambulatoria es el dexketoprofeno, enan-
tiómero activo del compuesto racémico ketopro-
feno, que se puede administrar por vía oral, in-
travenosa, intramuscular y subcutánea. Presenta 
buena potencia analgésica, con un rápido inicio 
de acción, buen perfil de seguridad, al presentar 
menor incidencia de efectos adversos que sus 
homólogos. Debido a su presentación permite la 
analgesia secuencial, empezando por vía endo-
venosa en el hospital y continuar con la vía oral 
domiciliaria. Su dosis máxima es de 150 mg/día 
distribuida en tres tomas. No presenta efectos 
acumulativos y es compatible con la mayoría de 
las soluciones endovenosas. Existen prepara-
dos comerciales en comprimidos de 12,5 mg y 
25 mg vía oral, solución oral bebible de 25 mg, 
(debido a sus características farmacocinéticas 
se recomienda administrarlo 30 minutos antes 
de las comidas si se quiere obtener un efecto 
rápido) y de 50 mg para administración paren-
teral. Otros AINE también utilizados por vía oral 
en cirugía ambulatoria son el ibuprofeno 600 mg 
cada 8 horas (máximo 2,4 g/día), diclofenaco 50 
mg cada 8 horas (máximo 150 mg/día).

5.2. Analgésicos opioides

Su uso debe restringirse al dolor moderado-
intenso, siempre dentro del contexto de una 
analgesia multimodal, y dando preferencia en 
la elección a los opiáceos débiles, como el tra-
madol y la codeína. A pesar de no presentar 
efecto techo, la aparición de efectos secunda-
rios, tales como náuseas y vómitos, depresión 
respiratoria, prurito, retención urinaria y consti-
pación, limita su indicación en cirugía sin ingre-
so, puesto que retrasan el alta y disminuyen la 
satisfacción del paciente.
El más frecuentemente utilizado en este con-
texto es el tramadol. Además de su actividad 
agonista sobre los receptores opiáceos centra-
les (afinidad por receptores µ, δ y g), bloquea 
la recaptación de aminas sinápticas, inhibe la 
recaptación de norepinefrina y serotonina en 
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el SNC, impidiendo la transmisión del dolor a 
través de la médula. Las náuseas y vómitos 
son frecuentes y se relacionan con la dosis y 
velocidad de administración. Puede producir 
somnolencia, disforia, alteraciones cognitivas y 
alucinaciones visuales (más frecuentes en an-
cianos). Presenta bajo potencial para producir 
depresión respiratoria, dependencia y toleran-
cia. Se han descrito casos de síndrome seroto-
ninérgico en asociación con paroxetina. 
Las vías de administración son oral (comprimi-
dos o solución oral), endovenosa, intramuscular, 
subcutánea, sublingual y rectal. La posología 
oral habitual es de 50-100 mg/6-8 horas, para la 
presentación retard es de 50-100 mg/12 horas 
hasta 200 mg/12 horas, y para la liberación pro-
longada, de 150-400 mg/día. Por vía endoveno-
sa la dosis es de 100 mg/6-8 horas. Se absorbe 
bien por vía oral, se metaboliza en el hígado y 
se elimina por vía renal.

5.3. Anestésicos locales

Los anestésicos locales impiden de forma rever-
sible la producción y conducción del estímulo de 
cualquier tipo de membrana excitable, principal-
mente en el tejido nervioso (efecto estabilizante 
de membrana). Pueden administrarse de forma 
tópica, epidural, intraarticular, intracavitaria, en 
bloqueo de nervios periféricos e infiltración de la 
herida quirúrgica como tratamiento anestésico 
y/o analgésico. Los mayores picos plasmáticos 
se alcanzan a mayor concentración, volumen y 
velocidad de inyección, lugar de administración 
(interpleural > intercostal > caudal > paracervi-
cal > epidural > braquial > subcutánea > suba-
racnoidea), así como su uso sin vasoconstrictor. 
Su acción se ve influenciada por el tamaño de 
la fibra sobre la que actúa (fibras Aα y β�de mo-
tricidad y tacto, menos afectadas que las a y C 
de temperatura y dolor), sus propiedades físico-
químicas (liposolubilidad-potencia anestésica, 
grado de unión a proteínas-duración de acción, 
pKa-latencia), la adicción o no de vasoconstric-
tor y la concentración y el volumen usados (a 
mayor dosis mayor calidad de la analgesia y 
menor latencia).

5.�. CoadyuYantes

En este grupo se engloban diversos fármacos 
que han sido desarrollados para el tratamiento 
de diferentes entidades clínicas no relacionadas 
con el dolor, pero que se emplean con resulta-
dos satisfactorios en la terapéutica analgésica, 
ya sea potenciando la acción de los AINE y de 
los opioides, prolongando el efecto de los AL 
o disminuyendo los efectos indeseables de los 
mismos. Los adyuvantes son componentes que 
por sí mismos tienen baja potencia analgésica 
y/o efectos indeseables, pero que en combi-
nación con los fármacos analgésicos permiten 
un ahorro del uso de opioides, lo que lleva a 
una recuperación y un alta más tempranas del 
paciente postquirúrgico. Este uso combinado 
de fármacos nos lleva en la actualidad al gold 
standard del tratamiento del dolor postoperato-
rio, que es el concepto de analgesia multimodal 
o balanceada. Una revisión del 2007 resume la 
evidencia clínica para la adición de segundos 
fármacos a un opioide o a un AINE (26). Existe 
una fuerte evidencia de que la combinación de 
AINE o AL con opioides mejoran la analgesia y 
reducen el consumo y los efectos adversos de 
los opioides. Sin embargo, existe evidencia favo-
rable, pero insuficiente, en relación al consumo 
y efectos secundarios de opioides en combina-
ción con paracetamol, α2-agonistas (clonidina, 
dexmetomidina), gabapentinoides (gabapenti-
na, pregabalina), glucocorticoides (dexameta-
sona) y antagonistas NMDA (ketamina) (15). 

6.  TÉCNICAS REGIONALES PARA EL 
TRATAMIENTO DEL DOLOR

La anestesia regional puede considerarse 
como una de las técnicas ideales para ciru-
gía ambulatoria, puesto que facilita una rápida 
recuperación postoperatoria, mejora el con-
trol del dolor, disminuyendo la necesidad de 
analgésicos y la consiguiente incidencia de 
náuseas y vómitos, y aumenta el grado de sa-
tisfacción del paciente. 
Las técnicas analgésicas regionales compren-
den un amplio abanico de posibilidades tera-
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péuticas, tanto en las vías de administración, 
como de posología en cualquiera de sus múl-
tiples aplicaciones. Evidentemente, un posto-
peratorio no doloroso no es subsidiario de una 
técnica analgésica continua. En el caso del 
dolor moderado-severo o severo de menos de 
24 horas de duración, los bloqueos periféricos 
(BNP) pueden cubrir las necesidades anal-
gésicas del paciente por un periodo de unas  
18-24 horas, empleando una inyección única 
de un AL de acción prolongada en las situa-
ciones en las que se puedan aplicar. En el 
caso de dolor moderado-severo o severo de 
más de 24 horas de duración, parece claro 
que una técnica regional continua (BNPC) 
está indicada (29,30). 

6.1.  Criterios de selección de pacientes 
para analgesia invasiva

Debemos establecer claramente sus indica-
ciones, casos en los que se prevé un DAP 
moderado-severo de, al menos, 24 horas de 
duración y que no sea fácilmente controlable 
con el uso de opioides orales. Asimismo, no 
todos los pacientes desean o son capaces de 
aceptar la responsabilidad sobreañadida que 
supone marcharse al domicilio con un sistema 
de perfusión continua de fármacos a través de 
un catéter, por lo que la selección del paciente 
apropiado es crucial para garantizar la seguri-
dad del tratamiento.
En la mayoría de los estudios realizados en los 
últimos años (31-33) se consideran criterios de 
exclusión: a) la barrera idiomática o el déficit 
cognitivo, que pueden dar lugar a interferen-
cias en la valoración del dolor y en el diag-
nóstico de las complicaciones; b) la historia 
de dependencia a opioides o los desórdenes 
psicológicos o psiquiátricos que no cooperan o 
bien son incapaces de seguir las instrucciones 
del protocolo; c) enfermedad broncopulmonar 
severa, en la que se realice un bloqueo para-
vertebral cervical o interescalénico por la posi-
bilidad elevada de parálisis del nervio frénico; 
d) patología de la conducción cardiaca, princi-
palmente en bloqueos A-V de 2º y 3er grado; e) 

obesidad mórbida (IMC > 40 kg/m2) y el síndro-
me de apnea del sueño; f) alergia a anestési-
cos locales u otros fármacos empleados en las 
perfusiones; g) alteraciones en la coagulación 
sanguínea; g) historia reciente de infección lo-
cal o sistémica; h) insuficiencia renal o hepática 
conocidas, con el fin de disminuir la posibilidad 
de toxicidad por los AL; i) pacientes con pato-
logía neurológica, y j) pacientes sin apoyo do-
miciliario, bien porque viven solos o porque son 
cuidadores de sus cónyuges.
La correcta educación del paciente tiene 
como objetivos fundamentales reducir la an-
siedad, el dolor postquirúrgico y aumentar el 
grado de satisfacción de los pacientes. Otro 
objetivo importante de la educación debería 
ser preparar a los pacientes para manejar y 
retirar sus propios catéteres en el domicilio. 
Con breves instrucciones, la mayoría de las 
cuestiones sobre el tratamiento con BNP con-
tinuos pueden ser resueltas por los pacientes 
antes del alta del hospital. 
Hay un consenso entre los anestesiólogos que 
realizan bloqueos, y es que pacientes y cuida-
dores deben recibir instrucciones orales y es-
critas antes del alta, ya que se ha observado 
que los pacientes a menudo olvidan las instruc-
ciones verbales o no las comprenden.

7.  PAUTAS ANALGÉSICAS SEGÚN 
PROCEDIMIENTO A NIVEL  
HOSPITALARIO Y DOMICILIARIO

En Recomendaciones sobre el tratamiento del 
dolor agudo postoperatorio en cirugía ambula-
toria (1), las diferentes pautas establecidas son 
de analgesia multimodal, teniendo en cuenta la 
relación entre eficacia analgésica y efectos se-
cundarios y siguiendo las recomendaciones de 
European Minimun Standards for the Manage-
ment of Postoperative Pain y VHA/DoD Clinical 
practice guideline for the management of Posto-
perative Pain. Estas recomendaciones incluyen 
todo el proceso perioperatorio e incorporan 
las novedades aparecidas durante los últimos 
años, incluyendo las técnicas analgésicas inva-
sivas en el ámbito domiciliario (Tabla III).
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Tabla III
Tratamiento del dolor postoperatorio según procedimientos quirúrgicos

TIPO DE CIRUGÍA  ANALGÉSICOS  
i.v. o v.o.

ANESTÉSICOS 
LOCALES

ADYUVANTES TERAPIA NO 
FARMACOLÓGICA

Oftalmología Paracetamol B. oftalmológico

Maxilofacial AINE de perfil 
antiinflamatorio BNP Corticoides F, I

ORL 
Leve
Moderado
Intenso

Paracetamol
Paracetamol + AINE
AINE + paracetamol 
+ tramadol

BNP o infiltración Corticoides
F
F
F

Cirugía general 
Leve
Moderado
Intenso

Paracetamol
Paracetamol + AINE
AINE + paracetamol 
+ tramadol

BNP o infiltración

Ginecología 

Leve

Moderado

Paracetamol

Paracetamol + AINE  
o paracetamol + 
tramadol*

BNP o infiltración

Cirugía vascular Paracetamol + 
tramadol* Infiltración E

Cirugía plástica
Paracetamol
Paracetamol + AINE

BNP Infiltración F

Traumatología
Leve
Moderado
Intenso

Paracetamol
Paracetamol + AINE
AINE + paracetamol 
+ tramadol

BNP
Infiltración

F, I, T
F, I, T

Urología Paracetamol + AINE

Paracetamol + 
tramadol*

Infiltración

*Existen preparados con la combinación de paracetamol y tramadol. BNP: bloqueo de nervio periférico, de plexo 
o fascial. Inyección única o continua. Infiltración: incluye la infiltración única o continua intracavitaria del lecho 
quirúrgico, de la incisión o administración tópica. Negrita: tratamiento de elección según la evidencia y con grado 
de recomendación. F: frío. E: ejercicio. T: TENS. I: inmovilización.
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1. INTRODUCCIÓN

La implementación de las evidencias científicas 
en la práctica clínica diaria es relativamente lenta 
y, en general, el seguimiento de los resultados de 
los ensayos y guías de práctica clínica es pobre. 
Esto se traduce en la realización de prácticas 
subóptimas que en ocasiones están basadas 
en la experiencia previa y la intuición del anes-
tesiólogo. Las razones son varias, incluyendo la 
falta de conocimiento, actitud conservadora o el 
requerimiento de un esfuerzo adicional que, fi-
nalmente, conduce a que el paciente no reciba 
las mejores opciones disponibles. Sin embargo, 
la estandarización de la práctica clínica basada 
en algoritmos lógicos, fundamentados en ensa-
yos clínicos aleatorizados (con sus limitaciones), 
sigue siendo actualmente la mejor manera de 
proporcionar los cuidados óptimos al paciente, 
mejorar los resultados clínicos y finalmente la ca-
lidad global del acto médico. Es este principio el 
que debe gobernar las decisiones y actuaciones 
de la práctica clínica, y en el que se fundamen-
tarán las recomendaciones en el manejo de las 
náuseas y/o vómitos postoperatorios (NVPO) que 
a continuación se van a desarrollar. 
Tras un trabajo exhaustivo de revisión, en este 
capítulo se analizan los factores predisponentes, 
se realiza un análisis coste-efectividad de los  
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diferentes fármacos antieméticos y se estable-
cen pautas de profilaxis en función del riesgo 
de cada paciente.

2. ANTECEDENTES

La incidencia global de NVPO, si bien ha dis-
minuido en relación a la que existía en los ini-
cios de la anestesia, se ha mantenido similar 
en las últimas décadas. Se estima que hasta 
un 20-30 % de los pacientes quirúrgicos pue-
den presentar esta complicación pudiendo lle-
gar hasta el 80 % en los grupos de más riesgo 
(1,2). Diferentes revisiones que han evalua-
do los síntomas postoperatorios en procedi-
mientos ambulatorios tras el alta hospitalaria 
han mostrado una incidencia de náuseas del  
17 % (0-35 %) y de vómitos del 8 % (0-16 %), 
destacando que un 14 % de los pacientes pre-
sentaron síntomas durante 3 o más días de 
duración (2-6). Así pues, las NVPO son un pro-
blema de una considerable incidencia desde el 
postoperatorio inmediato hasta la recuperación 
tardía en el domicilio del paciente. El impacto 
que las NVPO tienen en el contexto de la ci-
rugía ambulatoria se ve magnificado, ya que 
constituyen una causa de retraso en el alta, in-
crementan el número de reingresos imprevistos 
y, por lo tanto, producen un aumento del coste 
sanitario (1,2).

3. FACTORES PREDISPONENTES

Se han estudiado innumerables factores que 
pueden estar relacionados con las NVPO, exis-
tiendo controversia entre distintos investigado-
res en cuanto a la importancia de esta relación. 
Para la práctica clínica eficiente, lo ideal sería 
identificar los factores favorecedores y estable-
cer un índice de riesgo que permitiera predecir 
la posibilidad que un paciente determinado tie-
ne de presentarlas (1,2-7).
La universalización de una terapia profiláctica 
tiene muy baja relación coste-efectividad y aun-
que recientemente existen fármacos genéricos 
que han abaratado el coste, no debemos olvi-

dar que su administración expone a los pacien-
tes a un riesgo innecesario por sus efectos ad-
versos potenciales. Por ello, la estrategia antie-
mética debe dirigirse hacia aquellos individuos 
que más pueden beneficiarse de una profilaxis 
objetiva y adecuada. 
Se han identificado factores de riesgo relaciona-
dos con el paciente, con la técnica anestésica y 
con la cirugía (7-12) (Tabla I). Recientemente, la 
edad joven < de 50 años ha sido considerada 
como un factor de riesgo de NVPO comparado 
con edad > de 50 años. El mayor desacuerdo 
entre los distintos grupos de trabajo radica en 
los factores asociados a la cirugía que, según 
algunos autores, es una asociación más bien 
con pacientes de alto riesgo, que con la natu-
raleza misma de la intervención. Sin embargo, 
evidencias recientes apuntan a cirugías como la 
colecistectomía, cirugía ginecológica y laparos-
cópica como de mayor riesgo, en comparación 
con la cirugía general. 
Apfel y cols. (13) identificaron cuatro factores 
de riesgo primarios para pacientes que reci-
bieron una anestesia inhalatoria balanceada: 
sexo femenino, no fumadores, antecedentes 
de NVPO o cinetosis y uso de opioides posto-
peratorios. Con estos factores crearon un índi-
ce de riesgo, de tal manera que la incidencia 
de NVPO con la presencia de ninguno, uno, 
dos, tres o cuatro de los factores de riesgo, 
sería aproximadamente del 10, 21, 39, 61 y 
78 %, respectivamente (cada factor de riesgo 
adicional incrementa la incidencia de NVPO 
aproximadamente un 20 %). Así, se conside-
ran pacientes de bajo riesgo los que presentan  
0-1 factores de riesgo; de riesgo moderado los 
que presentan 2-3 factores de riesgo, y de ries-
go alto los que presentan más de 3 factores de 
riesgo. Estos factores de riesgo han sido corro-
borados en recientes metaanálisis (14).
La ocurrencia de eventos eméticos tras cirugía 
ambulatoria puede aparecer tras el alta, (NVPA) 
aunque el paciente no haya manifestado NVPO 
mientras estaba en la unidad de recuperación 
postoperatoria (URPA). Recientemente, un es-
tudio multicéntrico (4) realizado sobre 2.170 
pacientes mostró que la incidencia global de 
NVPA fue del 37 %. Los autores identificaron 
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5 factores de riesgo implicados: sexo femeni-
no, la edad inferior a 50 años, antecedentes 
de NVPO, administración de opiáceos en la 
URPA y náuseas en la URPA. Así, la presencia 
de ninguno, uno, dos, tres, cuatro o cinco de 
estos factores de riesgo se asociaría con una 
incidencia de NVPA de la unidad de: 7, 20, 28, 
53, 60 y 89 % respectivamente (4) (Tabla II). 

4. MEDIDAS PREVENTIVAS

Las NVPO complican frecuentemente la recupe-
ración de la cirugía, siendo motivo de profundo 
malestar para el paciente. Para minimizar estos 
síntomas se debe protocolizar tanto la profilaxis 
de las NVPO y NVPA, como el tratamiento cuan-
do estos ya han aparecido. Nuestros objetivos, 

en este caso, serán identificar los pacientes con 
mayor riesgo e intentar disminuir los factores 
modificables (fundamentalmente los asociados 
a la técnica anestésica). Una vez conseguidos 
estos objetivos debemos valorar qué fármacos 
están indicados y cuáles son los que tienen una 
mejor relación coste-efectividad (2,7).
Actualmente, no existe evidencia para realizar 
una profilaxis universal a todos los pacientes 
quirúrgicos. Sin embargo, con la existencia 
actual de fármacos genéricos y su menor 
coste, futuros estudios de coste-efectividad 
podrían avalar una estrategia más liberal. Por el 
momento, únicamente los pacientes con más de 
un factor de riesgo para desarrollar NVPO deben 
recibir profilaxis. Los pacientes con bajo riesgo 
no se benefician de la profilaxis, salvo aquellos 
casos en los que los vómitos postoperatorios 

Tabla I
Factores de riesgo de NVPO en el paciente adulto

EVIDENCIA FACTORES DE RIESGO

Positiva en general 

– Sexo femenino
– Antecedentes de cinetosis o de NVPO previos
– No fumador
– Paciente joven
– Anestesia general vs. regional
– Uso de anestésicos halogenados y óxido nitroso
– Administración de opiáceos postoperatorios
– Duración de la anestesia 
– Tipo de cirugía (colecistectomía, laparoscopia, ginecológica)

Controvertida

– Estado físico ASA
– Ciclo menstrual
– Nivel de experiencia del anestesiólogo
– Utilización de antagonistas de los relajantes musculares 

Refutada o con evidencia clínica limitada 

– Índice de masa corporal 
– Ansiedad
– Sonda nasogástrica
– Oxígeno suplementario
– Ayuno preoperatorio
– Antecedentes de migrañas 

Modificado de la referencia bibliográfica 2.
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pudieran afectar los resultados de la cirugía. En 
este supuesto al mismo tiempo se considerará 
los riesgos derivados de los posibles efectos 
secundarios de los fármacos antieméticos (2,7). 

Tabla II
Factores de riesgo de presentar 
náuseas y vómitos tras el alta de 

la unidad 

FACTORES DE RIESGO PUNTUACIÓN

Sexo femenino 1

Edad inferior a 50 años 1

Antecedentes de NVPO 1

Uso de opiáceos en la URPA 1

Náuseas en la URPA 1

Modificado de la referencia bibliográfica 4.

5. ESTRATEGIA PROFILÁCTICA

5.1.  Reducir los factores de riesgo 
basales del paciente

Los determinantes asociados, tanto al propio 
individuo como a la intervención, son difíciles 
de cambiar, por lo que los factores anestésicos 
constituyen el grupo de intervenciones modi-
ficables a nuestro alcance. Se ha demostrado 
que la anestesia regional se asocia con menor 
riesgo, y por ello es recomendable su práctica, 
siempre que no exista contraindicación (11). El 
uso de propofol, tanto para la inducción como 
para el mantenimiento, ha mostrado disminuir 
la incidencia de NVPO. Los mecanismos por 
los que este agente es eficaz como antiemético 
no están del todo esclarecidos, postulándose 
que puede ser debido a una reducción en los 
niveles de serotonina en el área postrema (12). 
Sin embargo, también se ha atribuido a otros 
mecanismos relacionados con una disminución 

de la liberación de aminoácidos excitatorios, 
y a su controvertida acción en los receptores 
dopaminérgicos (12). La hidratación agresiva  
(30 ml/kg frente a una hidratación estándar de 
10 ml/kg) es otro de los factores que ha mos-
trado reducir la incidencia de eventos eméticos 
postoperatorios (1,2). Evitar el uso tanto de óxi-
do nitroso (9) como de agentes volátiles halo-
genados (8), que es el predictor más potente 
dentro de los factores anestésicos, contribuye 
también a disminuir la incidencia de NVPO. 
Como medida preventiva debe restringirse el 
uso de opioides intraoperatorios (aunque la 
contribución de los opioides intraoperatorios es 
débil y sin diferencias entre los distintos agen-
tes) y postoperatorios (1,2). Se recomienda que 
la analgesia postoperatoria sea basada en la 
medida de lo posible en la realización de blo-
queos periféricos, paracetamol y antiinflamato-
rios no esteroides. Recientemente, el uso de al-
tas dosis de neostigmina se ha eliminado como 
medida antiemética debido a que evidencias 
recientes no apoyan esta medida (2). 

5.2.  Determinar el nivel de riesgo de 
NVPO y NVPA del paciente

Se valorarán los factores de riesgo propios y 
del tipo de cirugía (2,4,13) (Tablas I y II).

5.3.  5eali]ar una pauta de profila[is en 
función del riesgo de cada paciente 
(2,7,14,15) (Figura 1)

La relación coste-efectividad varía en función 
del medio en el que se realiza la intervención. 
En cirugía ambulatoria, los costes derivados de 
la labor de enfermería están directamente rela-
cionados con la duración de la estancia del pa-
ciente en la URPA, y estos suelen ser mayores 
en este contexto que en la cirugía con ingreso 
hospitalario. Se ha demostrado que la profilaxis 
generalizada tiene una menor relación coste-
efectividad que el tratamiento de los síntomas 
cuando aparecen. Sin embargo, el uso de pro-
filaxis en pacientes de riesgo moderado y alto 
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tiene una buena relación coste-efectividad, y se 
asocia a una mayor satisfacción del paciente, 
siendo el droperidol considerado como el fár-
maco con mejor relación coste-efectividad (16).
Como recomendaciones, en pacientes de bajo 
riesgo (< 20 %) no es adecuado la utilización de 
profilaxis universal salvo, como ya se ha referi-
do previamente, si se considera que los eventos 
eméticos perjudiquen los resultados de la inter-
vención. En pacientes de riesgo moderado (2-3 
factores de riesgo) en muchos procedimientos 
ambulatorios puede ser suficiente la profilaxis 
con monoterapia, pero en cirugías de alto riesgo 
es recomendable la doble terapia. En pacientes 
de riesgo alto (más de tres factores) siempre re-
comendamos un manejo multimodal con terapia 

doble y, en caso de cirugías con elevado riesgo 
emético, se aconseja triple terapia (1,2,7).

6. MEDIDAS TERAPÉUTICAS

El arsenal terapéutico de fármacos antieméticos 
que pueden resultar útiles en la profilaxis o trata-
miento es amplio. Se pueden clasificar en dife-
rentes grupos, pero solo se describen aquellos 
que presentan un perfil más adecuado para su 
utilización en el ámbito de la cirugía sin ingreso. 
Los fármacos antieméticos utilizados habitual-
mente para la prevención de las NVPO actúan 
en diferentes niveles de las vías eméticas, blo-
queando diferentes neuroreceptores (17). 

Factores de riesgo

Relacionadas con el paciente Relacionadas con el entorno

– Sexo femenino
– Antecedentes de cinetosis/NVPO
– No fumador

– Opioides postoperatorios
– Cirugía emetógena (tipo y duración)

Figura 1. Estratificación del riesgo.

Valorar

Preferencias del paciente
Rechazo a NVPO

NVPO asociadas con migraña

Coste-efectividad
Reducir el riesgo basal

Evitar/disminuir:
Óxido nitroso
Halogenados

Opioides postoperatorios

Riesgo del paciente

Bajo
No profilaxis

Medio
Administrar 1 o 2 medidas

Alto
Administrar > 2 medidas

Estrategia multimodal
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6.1. Fármacos antieméticos

Antagonistas de los receptores de  
serotonina (receptores 5-HT3): setrones

Son altamente específicos y selectivos para el 
tratamiento de las náuseas y los vómitos. Se 
unen a los receptores 5-HT3 en la zona trigger 
quimioreceptora y en los aferentes vagales del 
tracto gastrointestinal. Sus escasos efectos se-
cundarios, y en particular la ausencia de seda-
ción, los hacen especialmente útiles en cirugía 
ambulatoria. El ondansetrón fue el primer fár-
maco de este grupo considerado como el gold 
standard comparado con otros antieméticos, 
y por ello el más estudiado. Tiene un efecto  
antivómito mayor que su efecto antináusea 
(17), y es un agente igualmente útil tanto en la 
prevención como en el tratamiento (18,19). Es 
más efectivo cuando se administra al final de la 
cirugía (2,7,20). La dosis recomendada es de 
4-8 mg intravenosos en adultos, con un número 
necesario de pacientes que deben se tratados 
para conseguir alguno de los efectos deseados 
en alguno de ellos (NNT) para la prevención de 
los vómitos de 6 con 4 mg y NNT de 5 con 8 mg, 
y de 50-100 µg/kg-1 en niños. En la prevención 
de náuseas el NNT del ondansetrón es de 7. 
Para el control de los episodios eméticos al alta 
puede prescribirse en forma de tratamiento oral. 
Dentro de este grupo se incluyen otros fárma-
cos: dolasetrón (en el años 2010 la FDA advirtió 
del riesgo de prolongación del intervalo QT y de 
torsade de pointes con este fármaco en su uso 
para el tratamiento de náuseas y vómitos induci-
dos por quimioterapia, desaconsejando su uso), 
tropisetrón, granisetrón, ramosetrón, y palonose-
trón, que es un antagonista 5-HT3 de segunda 
generación con una vida media de 40 horas 
(2,18). Su eficacia es similar y la elección de un 
agente u otro dependerá de la disponibilidad, 
coste o, en caso de paciente de riesgo de NVPA, 
será el palonosetrón el más apropiado (2,18). To-
dos ellos se aconsejan administrarlos al final de 
la cirugía, con excepción del palonosetrón, que 
se administra típicamente al inicio (2,18). 
En relación a sus efectos adversos todos, ex-
cepto el palonosetrón, prolongan el intervalo 

QT. Otros efectos adversos descritos son la 
cefalea, el estreñimiento y la elevación de en-
zimas hepáticos (2,18). 

Antagonistas dopaminérgicos (receptores 
D2)

El droperidol es una butirofenona utilizada muy 
extensamente en anestesia. En la mayoría de 
los ensayos clínicos no se observaron diferen-
cias significativas en la eficacia entre monote-
rapia con droperidol y los setrones. Tiene una 
mejor relación coste-efectividad (NNT de 5 
para la profilaxis) que el ondansetrón, y la evi-
dencia científica lo recomienda como fármaco 
de primera línea para la profilaxis de las NVPO 
(2,17,21). Debido a su corta vida media, es 
más efectivo cuando se administra al final de la 
cirugía. En dosis elevadas es capaz de produ-
cir sedación y reacciones extrapiramidales, sin 
embargo, cuando se administra en dosis bajas, 
no presenta diferencias con respecto al ondan-
setrón en la incidencia de efectos secundarios. 
Con las dosis recomendadas en la profilaxis 
de las NVPO, las alteraciones del intervalo QT 
no tienen relevancia clínica. Asimismo, se han 
descrito similares efectos en el intervalo QT con 
el droperidol versus ondansetrón (2,18). 
Las dosis aconsejadas son de 0,625-1,25 mg 
i.v. administradas al final de la cirugía, siendo 
más eficaz en la prevención que en el trata-
miento (2,18,22). Dosis superiores a 1,25 mg 
no añaden beneficios y sin embargo aumentan 
la incidencia de efectos adversos, como seda-
ción y somnolencia.
Otra butirofenona, el haloperidol, también ha 
mostrado su eficacia en la profilaxis de las 
NVPO. En dosis mucho más inferiores a las uti-
lizadas en los trastornos psiquiátricos, de 0,5 a 
2 mg i.v., no se asocia con efectos de sedación 
ni de arritmias cardiacas. Al igual que el drope-
ridol, su empleo produce prolongación del in-
tervalo QT. No es un fármaco de primera línea. 
Se ha propuesto por algunos autores como al-
ternativa al droperidol, y su administración en 
la inducción versus el final de la cirugía, no se 
asocia con diferencias en su eficacia antiemé-
tica (2,18). 

14. CAPITULO 14.indd   216 27/08/14   17:38



MANEJO EFICAZ DE NÁUSEAS Y VÓMITOS POSTOPERATORIOS 217

Corticosteroides

La dexametasona se utiliza en la actualidad 
satisfactoriamente para el control de las NVPO, 
tras el éxito experimentado con la dexameta-
sona para el control de la emesis asociada a 
la quimioterapia (NNT de 4). Las dosis emplea-
das son de 4-8 mg i.v. en adultos y 150�µg/kg-1 
en niños (2,18,23). Recientes estudios mues-
tran que la dosis de 8 mg resulta, además, una 
mejora de la calidad en la recuperación dismi-
nuyendo las náuseas, el dolor, el consumo de 
opioides y la fatiga postoperatoria (24,25). La 
dexametasona parece más eficaz cuando se 
administra en la inducción anestésica, siendo 
más útil en la prevención que en el tratamiento. 
Actúa por un mecanismo desconocido, postu-
lándose su efecto a través de las prostaglandi-
nas, y de una depleción de la 5-hidroxitripta-
mina. En relación a la seguridad la mayoría de 
los estudios muestran que esta dosis única no 
aumenta el riesgo de infección postoperatoria. 
En pacientes diabéticos lábiles se considera 
relativamente contraindicada (2,18,23). 
La metilprednisolona en dosis de 40 mg i.v. es 
eficaz en la prevención de las NVPO. No hay 
evidencia de que los efectos adversos de la 
metilprednisolona sean diferentes a los de la 
dexametasona (2,18). 

Antagonistas colinérgicos 

La escopolamina transdérmica es eficaz en la 
prevención de las NVPO hasta 24 horas del 
postoperatorio con un NNT de 6. Se debe ini-
ciar de 2-4 horas antes de la cirugía, debido a 
que este es el tiempo para el inicio de su efec-
to. Sus efectos adversos son en general leves, 
siendo las alteraciones visuales el más común, 
junto a la sequedad de boca y el mareo. Su efi-
cacia es similar a la del ondansetrón y el dro-
peridol (2,18). 

Antagonistas de los receptores NK-1

El aprepitant es un antagonista de los recepto-
res NK-1, con una vida media de 40 horas. Es 
tan eficaz como el ondansetrón en el control de 

las NVPO tras 24 horas de la cirugía; sin embar-
go, es más eficaz que el ondansetrón en el ma-
nejo de los vómitos durante las 24-48 horas del 
postoperatorio y en el control de la intensidad 
de las náuseas en las 48 horas tras la cirugía. 
La dosis recomendada es de 40-80 mg vía oral, 
mostrando algunos estudios la superioridad de 
la dosis de 80 mg. Su lugar en el uso rutinario 
en la profilaxis de las NVPO todavía no está to-
talmente establecido. 
Otros agentes del mismo grupo que se están 
evaluando actualmente son: casopitant y rola-
pitant, teniendo este último una vida media de 
180 horas. Estos fármacos están siendo actual-
mente estudiados en diferentes ensayos clíni-
cos para establecer su lugar en la prevención 
de la emesis postquirúrgica (2,18).

Benzamidas

La metoclopramida es un antiemético débil y, 
en dosis de 10 mg, no es eficaz en la preven-
ción de las NVPO. Su efecto antiemético se ob-
tiene en dosis superiores a 20 mg. Sus efectos 
adversos más comunes son la discinesia y los 
síntomas extrapiramidales (2,18).

Otros fármacos antieméticos 

Otros agentes pertenecientes a diferentes gru-
pos farmacológicos como los antihistamíni-
cos (dimenhidrinato y meclizina), fenotiazinas 
(perfenazina, prometazina), el propofol (en 
dosis de 1 mg/kg-1 i.v. o infusión continua de  
20 µg/kg-1/min-1, o bien asociado a otros antie-
méticos, o en dosis única de 20 mg en la URPA 
ha mostrado ser tan eficaz como el ondanse-
trón en reducir las NVPO, aunque su efecto es 
de corta duración), los agonistas de los recep-
tores alfa2 (clonidina, dexmetomidina) tienen 
un efecto débil y de corta duración, mitarzapi-
na, gabapentina y midazolam (2,18). 
En relación al midazolam, recientemente se ha 
mostrado que 2 mg administrados 30 minutos 
antes del final de la cirugía es una medida tan 
eficaz como la administración de ondansetrón. 
Asimismo, no existen diferencias entre una do-
sis de 0,075 mg/kg-1 de midazolam y 10 mg 
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de dexametasona, y su combinación es más 
eficaz que su uso de forma aislada. Presenta 
mayor eficacia que 10 mg de metocloprami-
da. Los efectos antieméticos son más eviden-
tes cuando se utiliza 30 minutos antes del fin 
de la cirugía frente a la inducción anestésica 
(2,18,26). 
En la Tabla III se muestran las dosis recomenda-
das de los agentes antieméticos más habituales 
y el tiempo aconsejado para su administración.

6.2. Tratamiento combinado

La utilización de un solo agente para prevenir la 
aparición de NVPO puede ser adecuado para 
algunos pacientes con riesgo moderado, pero 
ningún agente ofrece una protección completa 
frente al vómito. La combinación de fármacos 
que bloquean diferentes receptores posee un 
efecto aditivo, y está indicado en pacientes de 
riesgo moderado y alto (2,14,18,27). Diferentes 

Tabla III
Agentes antieméticos más habituales, dosis y tiempo de 

administración

FÁRMACO DOSIS TIEMPO DE ADMINISTRACIÓN 

Aprepitant 40 mg oral Inducción anestésica 

Dexametasona 4-5 mg i.v. Inducción anestésica

Metilprednisolona 40 mg i.v. Inducción anestésica

Ondansetrón 4 mg i.v. Final de la cirugía 

Granisetrón 0,3-3 mg i.v. Final de la cirugía

Tropisetrón 2 mg i.v. Final de la cirugía

Dolasetrón 12,5 mg i.v. Final de la cirugía

Ramosetrón 0,3 mg i.v. Final de la cirugía

Palonosetrón 0,075 mg i.v. Inducción anestésica

Droperidol 0,625-1,25 mg i.v. Final de la cirugía

Haloperidol 0,5-< 2 mg i.m./ i.v. _

Escopolamina Parche transdérmico La noche previa - 2 horas antes  
de la cirugía 

Dimenhidrinato 1 mg/kg i.v. _

Prometazina 6,25-12,5 mg i.v. _

Modificado de la referencia bibliográfica 2.
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estudios clínicos han demostrado una mayor 
eficacia en comparación a la monoterapia.
La asociación de antagonistas de los recep-
tores 5-HT3 y droperidol es una buena estra-
tegia, ya que los primeros tienen una acción 
antiemética superior a su acción antináusea, 
pero se asocian con cefalea, mientras que el 
droperidol es muy eficaz en las náuseas y con 
menor riesgo para cefaleas. De igual manera 
se puede utilizar la combinación de los setro-
nes y dexametasona, o de dexametasona y 
droperidol. 
La asociación de droperidol con dexametaso-
na es una buena opción en cirugía ambulatoria, 
dejando los setrones para el tratamiento cuan-
do fracasó la profilaxis.
Existen otras medidas terapéuticas no farma-
cológicas que han mostrado su eficacia y que 
se resumen en la Tabla IV.

Tabla IV
Medidas no farmacológicas 

eficaces en la profilaxis de las 
NVPO

Estimulación del punto P6 (en la muñeca),  
acupuntura, acupresión

Estimulación neuromuscular del nervio mediano

Hidratación (sin diferencias entre coloides y 
cristaloides)

Dosis bajas de naloxona (0,1-0,25 µg/kg-1/h-1)

Jengibre (1 g vía oral 1 h antes de la inducción)

Morinda Citrifolia Linn (dosis de 600 mg)

Modificado de la referencia bibliográfica 2.

6.3.  Náuseas y vómitos al alta de la unidad

Asimismo, debemos valorar el riesgo de pre-
sentar episodios eméticos tras el alta, en espe-
cial en los pacientes que presentan los factores 
de riesgo previamente descritos (Tabla II). Se 
ha estimado que hasta un 17 % de los pacien-
tes experimentan náuseas y un 8 % vómitos 
tras el alta de la unidad. Estos pacientes no 
tienen acceso al tratamiento por estar ya en su 
domicilio y, por tanto, su manejo debe ser pla-
nificado con anterioridad. En este sentido, se 
ha mostrado la eficacia de la combinación de 
agentes intravenosos asociados con antiemé-
ticos por vía oral para su control (2,7). A modo 
de ejemplo, se puede combinar la administra-
ción de dexametasona i.v. al inicio de la cirugía, 
ondansetrón i.v. al final de la cirugía junto a on-
dansetrón oral en el postoperatorio para redu-
cir la incidencia de NVPA. Parece lógico que la 
estrategia antiemética en pacientes con riesgo 
de NVPA deba incluir el empleo de agentes an-
tieméticos de larga duración (dexametasona, 
aprepitant, palonosetrón y escopolamina trans-
dérmica) (2,4,7).

6.4.  Tratamiento de NVPO en pacientes 
que no reciEieron profila[is o en los 
que la profila[is no Iue efica]

En los pacientes en los que no se empleó pro-
filaxis, está demostrada la eficacia de los anta-
gonistas de los receptores de la 5-HT3 en dosis 
menores a las que se emplean en la profilaxis. 
Los esquemas de tratamiento recomendados 
son: 1 mg de ondansetrón, 0,1 mg de grani-
setrón y 0,5 mg de tropisetrón. Todos los fár-
macos de este grupo, con excepción del palo-
nosetrón que no ha sido evaluado, tienen una 
eficacia similar. Otras alternativas incluyen la 
administración de 2-4 mg i.v. de dexametaso-
na o 0,625 mg i.v. de droperidol. Una dosis de  
20 mg de propofol también ha mostrado ser efi-
caz, aunque su duración es inferior a los otros 
agentes (2,18). 
En los pacientes que recibieron profilaxis no tie-
ne sentido repetir la dosis del mismo fármaco 
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antes de 6 horas de su administración inicial. 
Debemos utilizar habitualmente un agente con 
un mecanismo de acción diferente a los fárma-
cos administrados en la profilaxis. Si el antiemé-
tico utilizado en la profilaxis fue dexametasona, 
palonosetrón, aprepitant o escopolamina, no se 
aconseja repetir la dosis (2,18). 
Aunque el alcohol isopropílico no ha mostrado 
eficacia en la profilaxis, su aplicación inhalada 
ha mostrado que facilita una más rápida re-
ducción en la severidad de las náuseas com-
parado con la prometazina y el ondansetrón. 
Sin embargo, los estudios realizados presentan 
limitaciones y no está clara su eficacia para un 
control completo de las NVPO. 
En todos los casos deberán descartarse cau-
sas que favorezcan o perpetúen los síntomas 
(uso de fármacos como los opioides, deglución 
de sangre o causas mecánicas) (2,18).
Debido a los numerosos factores que intervie-
nen en la aparición de NVPO, todas las medi-
das disponibles deben coordinarse dentro del 
abordaje multimodal, que ha demostrado ser 

la mejor y más eficaz estrategia para el control 
de estos síntomas (2,18). La evaluación de los 
pacientes en cirugía sin ingreso debe ser conti-
nuada y ampliada para poder, no solo optimizar 
el impacto económico, sino aumentar la satis-
facción y mejorar la calidad asistencial.
Pese a todas las medidas profilácticas expues-
tas, algunos pacientes presentan NVPO, requi-
riendo un tratamiento efectivo de los mismos, y 
para ello es aconsejable conocer la pauta pro-
filáctica aplicada, lo cual no suele incluirse en 
los informes de alta. 
En primer lugar debemos determinar y contro-
lar si hay una causa tratable de NVPO (dolor, 
hipotensión, movimientos bruscos, ansiedad, 
patología gastrointestinal secundaria a la ciru-
gía, o administración precoz de líquidos ora-
les entre otras). Cuando fracasan las medidas 
preventivas, debemos tener una secuencia de 
actuación para poder tratar con el mayor éxito 
posible las NVPO. 
La secuencia de actuación para tratamiento 
podría ser: (Figura 2) 

Figura 2. Algoritmo para el tratamiento de las náuseas y vómitos. 

Paciente con NVPO

Tratar la causa

Fármaco distinto al administrado:
– Droperidol 0,625-1,25 mg 
– Ondansetrón 4 mg i.v. 

¿Tiene una causa tratable?
¿Dolor, hipotensión, patología gastrointestinal,etc.?

¿Se ha realizado profilaxis y se conoce?

– Ondansetrón 4 mg i.v.
– Granisetrón 0,35-1 mg i.v.
– Tropisetrón 0,5 mg i.v.

– Droperidol 0,625-1,25 mg 
– Dexametasona 4-8 mg i.v.
– Repetir dosis de setrón

NO

Ingreso hospitalario

Persisten NVPO

SÍ

SÍ

Persisten NVPO y/o deshidratación

NO
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1.  Añadir un agente con un mecanismo de  
acción distinto al administrado en la profilaxis:
-   Pacientes que no recibieron profilaxis o se 

desconoce: droperidol 0,625-1,25 mg o se-
trones (ondansetrón 1 mg i.v., granisetrón 
0,1 mg i.v., tropisetrón 0,5 mg i.v.).

-  Pacientes que han recibido profilaxis con 
droperidol: antagonistas serotoninérgicos 
en las dosis descritas previamente.

-  Pacientes que han recibido profilaxis con 
dexametasona: antagonistas serotoninérgi-
cos o droperidol (0,625-1,25 mg).

-  Pacientes que han recibido profilaxis con 
anti 5-HT3: droperidol (0,625-1,25 mg).

2.  Pacientes que han recibido la combinación 
de droperidol + dexametasona: usar setro-
nes.

3.  Pacientes que han recibido la combinación 
de ondansetrón + dexametasona: usar dro-
peridol.

4.  Pacientes que han recibido triple terapia, 
puede repetirse una dosis baja de un setrón 
siempre que hayan trascurrido 6 horas.

5.  Si pese a esta pauta de tratamiento el pa-
ciente continua con vómitos y/o presenta  
signos de deshidratación, debe considerarse 
el ingreso hospitalario, donde se mantendrá 

con sueroterapia y se podrá recurrir a otros 
agentes de uso hospitalario: propofol 20 mg 
i.v., naloxona, metoclopramida, efedrina. 

7. CONCLUSIONES

La identificación de los sujetos de riesgo de 
NVPO, que pueden beneficiarse de una estra-
tegia de profilaxis antiemética, debe ser consi-
derada siempre para facilitar un control eficaz 
de los eventos eméticos en los pacientes inter-
venidos en cirugía sin ingreso. Las medidas de 
profilaxis son preferibles, amplias y superiores 
a las de tratamiento, por lo tanto en el contexto 
de la cirugía ambulatoria deben ser conside-
radas de forma preferente. En la elección de 
la medida profiláctica se debe elegir la medi-
da con menor coste y que ofrezca mejor perfil 
de seguridad. La combinación de tratamientos 
debe reservarse para los pacientes de mayor 
riesgo emético. Finalmente, los pacientes de 
riesgo de NVPO al alta de la unidad deben 
recibir una profilaxis y tratamiento de rescate 
adaptado para evitar que sufran esta compli-
cación cuando se encuentren en su domicilio y 
sin supervisión médica. 
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1. INTRODUCCIÓN

El control eficiente de la recuperación postanes-
tésica requiere una adecuada planificación de la 
técnica anestésica-analgésica y manejo postope-
ratorio eficaz, tanto en la unidad de cirugía ambu-
latoria como en el domicilio. El principal objetivo 
debe ser prevenir la aparición de complicaciones 
o eventos adversos como el dolor agudo posto-
peratorio (DAP), las náuseas y/o vómitos posto-
peratorio (NVPO), la sedación o el temblor, pues 
los costes de su tratamiento puede exceder con 
mucho los de la prevención. En este contexto, 
podemos situar la posición de algunos autores 
que defienden la profilaxis universal de náuseas 
y/o vómitos tras una anestesia general en cirugía 
ambulatoria, al ser una estrategia con una buena 
relación coste-efectividad, aunque las evidencias 
señalan que en pacientes de bajo riesgo no es 
adecuado la utilización de profilaxis universal 
salvo que los eventos eméticos perjudiquen los 
resultados de la intervención. 
Una asistencia perioperatoria estandarizada me-
diante guías clínicas consensuadas entre todos 
los profesionales que participen en la cirugía am-
bulatoria sirve para mejorar la eficiencia y segu-
ridad. El control eficiente del periodo de recupe-
ración postanestésico debe ser rápido, seguro y 
con alto grado de satisfacción, siendo esencial 
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aunar calidad asistencial y racionalización del 
gasto, ya que este periodo determina el 35 % 
de los costes totales de una Unidad de Cirugía 
Sin Ingreso (UCSI). El alta de un paciente de 
la unidad es un proceso continuo y evolutivo, 
que dura varios días, desde el final de la inter-
vención quirúrgica hasta la recuperación com-
pleta, cuando el paciente vuelve a su estado 
fisiológico preoperatorio, ya en su domicilio. El 
factor más determinante, sin duda, es la técni-
ca anestésica (1). 
La técnica anestésica ideal en cirugía ambula-
toria será aquella que proporcione una rápida 
recuperación, una adecuada analgesia posto-
peratoria y una mínima incidencia de eventos 
adversos, así como una excelente calidad in-
traoperatoria. ¿Estamos en condiciones de 
ofrecer a nuestros pacientes la técnica anes-
tésica que más se aproxime a estos objetivos? 
Debemos estar preparados, aunque la elección 
se realizará en función de las características y 
preferencias del paciente y el tipo de procedi-
miento quirúrgico. Es misión del anestesiólogo 
informar al paciente sobre aquella que propor-
cione mayor confort y seguridad perioperato-
ria, favoreciendo el alta precoz, sin olvidarse 
de que en la actualidad no existen evidencias 
científicas que apoyen unos tipos de anestesia 
frente a otros, existiendo una gran variabilidad 
tanto en la elección de la técnica como en el 
agente anestésico que se puede utilizar.
Los anestesiólogos debemos asumir que nues-
tras intervenciones durante el proceso periope-
ratorio influyen en los resultados postquirúrgicos 
y en los tiempos de recuperación. Esta visión 
hace que una parte importante de los resulta-
dos sea dependiente de aspectos puramente 
derivados de la anestesia: manejo hemodiná-
mico, manejo de la vía aérea, realización de 
técnicas y prevención de los eventos adversos 
asociados a la administración de fármacos. Es 
excepcional que se produzca morbimortalidad 
importante, aunque las complicaciones meno-
res son relativamente comunes y pueden indu-
cir retrasos en el alta, ingresos no previstos o 
incluso reingresos tras el alta de la unidad. Las 
principales causas anestésicas son el DAP y 
las NVPO, sin embargo, la causa más frecuen-

te de ingresos no previstos son los factores 
quirúrgicos, fundamentalmente la hemorragia, 
principal motivo por el que los pacientes acu-
den a los servicios de urgencias.

2. RECUPERACIÓN POSTANESTÉSICA

La recuperación postanestésica es un proce-
so continuo cuyas primeras etapas se solapan 
con el final de la atención intraoperatoria. Los 
pacientes no pueden considerarse completa-
mente recuperados hasta que hayan vuelto a 
su estado fisiológico preoperatorio. 
Todo este proceso puede durar muchos días, 
y la recuperación postanestésica del pacien-
te es posible dividirla en tres fases: temprana 
(Fase I), intermedia (Fase II) y tardía (Fase III) 
(Tabla I). 

Tabla I
Fases de la recuperación 

postanestésica

Fase I El paciente recupera sus funciones 
fisiológicas básicas

Fase II
El paciente reanuda las actividades 
cotidianas de su vida y es capaz de 
volver a casa con seguridad

Fase III
El paciente recupera sus funciones 
iniciales y puede reanudar sus 
actividades normales

2.1. Fase I de la recuperación: URPA

Los pacientes recuperan la consciencia y la es-
tabilidad de sus funciones fisiológicas básicas, 
incluyendo el mantenimiento espontáneo de una 
vía aérea permeable y de unas funciones pul-
monar y cardiovascular aceptables y estables. 
Esta fase se desarrolla característicamente en 
la Unidad de Recuperación Postanestésica 
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(URPA), sala adyacente a los quirófanos, y la 
monitorización de las constantes habituales es 
imprescindible, valorándose también el nivel de 
bloqueo si se ha realizado una anestesia regio-
nal. El proceso de recuperación rápida, tam-
bién conocido por el término inglés fast track, 
determina un alta directa desde el quirófano a 
la sala de recuperación o adaptación al medio, 
evitando el paso por la URPA. Esto permite un 
alta domiciliaria más rápida, la eliminación de 
las estancias innecesarias y caras en la URPA. 
Es imprescindible una formación específica 
de la enfermería en este tipo de recuperación, 
puesto que aumenta su trabajo en la sala de 
readaptación al medio. No está claro que este 
tipo de intervención aumente los riesgos de 
complicaciones postoperatorias. 

2.2.  Fase II de la recuperación:  
sala de readaptación al medio

A los pacientes se les debe brindar un entor-
no propicio para la adaptación de nuevo a su 
entorno. Así, se debe facilitar la posibilidad de 
estar acompañado por familiares para su recu-
peración. A menudo se busca la sedestación 
en sillón, se aportan líquidos claros e incluso se 
les ofrece sólidos basados fundamentalmen-
te en carbohidratos, sin grasas ni proteínas. 
Debe existir un aseo cerca del paciente. Deben 
evaluarse las constantes vitales básicas más 
ocasionalmente que en la URPA, y la enferme-
ría debe evaluar la recuperación del paciente 
mediante los criterios de alta establecidos en el 
centro para esta fase. Los pacientes recuperan 
un grado mayor de capacidad mental y pueden 
atender a muchas de sus propias necesidades 
básicas. A menudo, esta fase tiene lugar en 
una zona de preparación preoperatoria o una 
sala de adaptación al medio. 

2.3.  Fase III de la recuperación:  
domicilio 

El paciente recupera su estado y nivel de acti-
vidad anteriores a la intervención; el desarrollo 

de esta fase tiene lugar en el propio domicilio 
del paciente y su duración es variable, pudien-
do requerir semanas. Su variabilidad se basa 
fundamentalmente en el tipo de intervención 
quirúrgica realizada, la técnica anestésica em-
pleada para la cirugía y los antecedentes per-
sonales del paciente. 
Los pacientes deben seguir unas instrucciones 
ofrecidas previamente en la información prea-
nestésica. Entre los consejos brindados al pa-
ciente se encuentran el no conducir vehículos 
ni realizar tareas importantes o tomar decisio-
nes hasta pasadas unas 24 horas posteriores 
al alta. Si los pacientes tienen pautada medi-
cación con opioides o benzodiacepinas, este 
periodo debe aumentar. El paciente debe estar 
acompañado durante un periodo de tiempo en 
el que requiera cuidados para ejercer las ta-
reas de forma segura y autónoma. La tarea del 
equipo médico en esta fase de recuperación es 
crucial en algunos casos. 

3. CAUSAS DE RETRASO EN EL ALTA

La técnica anestésica es el factor más impor-
tante que influye en el tiempo transcurrido has-
ta el alta. El segundo factor más importante lo 
determina la enfermería que atiende al pacien-
te en la Fase II de recuperación. Hay personal 
de enfermería que posee gran capacidad para 
facilitar el alta, mientras que en otros casos lo 
retrasan de modo injustificable. Resulta difícil 
gestionar esta variable, pero debe ser un factor 
a tener en cuenta cuando se analizan traba-
jos que evalúan los tiempos de recuperación, 
porque difícilmente son comparables entre las 
diferentes unidades del país y probablemente 
el tipo de unidad también influya de modo con-
siderable en los tiempos de recuperación. Los 
horarios de las unidades pueden condicionar 
esos tiempos. Muchas veces son factores or-
ganizativos los que retrasan esa alta, siendo la 
causa más importante la espera por la llega-
da del acompañante responsable del paciente 
para su regreso a su domicilio.
La mayor parte de estos retrasos se podrían mi-
nimizar o subsanar con la estricta organización 
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de la unidad y la protocolización de los proce-
sos, por lo que el personal de la unidad debe 
esforzarse y ser estricto en este sentido.

4.  CRITERIOS GENERALES QUE HAY 
QUE CUMPLIR

Los criterios generales previos ante cualquier 
técnica anestésica son: 
−  Un requerimiento universal para el alta de la 

UCSI es disponer de una persona responsa-
ble que acompañe al paciente a su domicilio 
y lo atienda durante las primeras 24 horas. 
Este criterio aparece recogido en la guía de 
anestesia ambulatoria de la American Socie-
ty Anesthesia como “los pacientes que reci-
ban alguna forma de anestesia distinta de la 
anestesia local aislada deben ser atendidos 
por un adulto responsable como criterio ne-
cesario para que puedan recibir el alta”. La 
guía del Ministerio de Sanidad y Consumo en 
sus Estándares y recomendaciones del año 
2008 habla igualmente de un “adulto respon-
sable”, ahora bien, no se disponen de me-
dios para comprobar si el paciente tiene un 
adulto responsable en su domicilio, indepen-
dientemente de todas las matizaciones que 
se pueden realizar a dicha expresión.

−  El paciente debe disponer de teléfono de 
contacto (fijo/móvil) para acceder a una asis-
tencia telefónica (las 24 horas del día) y po-
der consultar dudas o problemas relaciona-
dos con el procedimiento quirúrgico, con la 
infusión continua de analgésicos o el manejo 
de drenajes. 

−  El paciente y el acompañante deben recibir 
información por escrito y de forma oral, con 
recomendaciones acerca del seguimiento 
postoperatorio, actividades que debe evitar 
(conducir vehículos, etc.) e instrucciones 
acerca de las medidas a tomar en caso de 
complicaciones.

−  Es obligación del médico responsable elabo-
rar y entregar un informe de alta al finalizar 
cada proceso asistencial de un paciente (un 
resumen de la historia clínica, la actividad 
asistencial prestada, el diagnóstico y las re-

comendaciones postoperatorias). Por médico 
responsable se entiende “el profesional que 
tiene a su cargo coordinar la información y 
asistencia sanitaria del paciente sin perjuicio 
de las obligaciones de otros profesionales que 
participan en las actuaciones asistenciales”. 
La Ley obliga a entregar el informe de alta 
al paciente; ahora bien, lo pueden solicitar el 
paciente, el familiar o una persona vinculada 
al paciente (que justifique la vinculación y por 
qué quiere el informe).

−  La Unidad debe disponer de folletos con las 
intruciones relativas a los procedimientos 
más comunes realizados, con el objetivo de 
estandarizar la asistencia y los cuidados ne-
cesarios postprocedimiento. Asimismo, cada 
procedimiento llevará unas recomendacio-
nes específicas de los cuidados de enferme-
ría que precisa.

5. CRITERIOS DE ALTA

Tradicionalmente, el periodo de recuperación 
tras un procedimiento quirúrgico se fijaba por 
tiempos mínimos de permanencia, no se esta-
blecía en base a unos criterios objetivos que el 
paciente va cumpliendo hasta poder ser dado 
de alta. La introducción de diferentes escalas 
de puntuación para el alta establece unos cri-
terios que permite comparar los tiempos en 
función de las diferentes técnicas anestésicas, 
características de la Unidad y según los proce-
dimientos.
Conocer los factores que influyen en el tiempo 
transcurrido desde la salida de quirófano hasta 
el alta de la unidad es fundamental para po-
der establecer planes de mejora. El factor más 
determinante es la técnica anestésica (1). Los 
pacientes que reciben un bloqueo nervioso pe-
riférico (BNP) o un bloqueo interfascial para la 
intervención quirúrgica, frente a los que reciben 
bloqueos centrales o anestesia general, reci-
ben antes el alta debido a que es posible evitar 
el paso por la URPA (recuperación rápida o fast 
track). Apfelbaum (2) demostró que con la re-
cuperación rápida existía un ahorro de costes 
significativos sin comprometer la evolución de 
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los pacientes. No hay datos que apoyen un au-
mento del número de complicaciones a conse-
cuencia de la utilización de vías rápidas si los 
niveles de seguridad son adecuados cuando 
se dispone de una unidad bien estructurada. 
Asimismo, las tres causas médicas que retra-
san el alta de la URPA (dolor postoperatorio, 
NVPO y sedación) habitualmente no se van a 
presentar en pacientes con BNP. 
El principal motivo de retraso en el alta domici-
liaria (Fase II) son causas organizativas (espera 
por la persona responsable de acompañar al pa-
ciente a su domicilio). La enfermería que atiende 
a los pacientes durante esta fase es el segundo 
factor más importante de retraso según el estu-
dio de Pavlin (3), quien observó que en la mayor 
parte de los casos, las enfermeras poseían una 
gran capacidad para facilitar el alta. 
Aldrete (4), en el año 1970, describió unos 
criterios de recuperación postanestésica que 

fueron revisados y modificados en el año 1995 
(Tabla II), siendo los más utilizados para el alta 
de la URPA en cirugía ambulatoria. Esta escala 
es poco útil para valorar los procedimientos de 
recuperación rápida, por ello muchas unidades 
introdujeron la escala de White y Song (5) (Ta-
bla III), que es similar a la escala de Aldrete 
clásica, excepto que incluye criterios de dolor, 
náuseas y vómitos postoperatorios. Todas es-
tas escalas están pensadas para el alta de la 
URPA, mientras que los criterios que estable-
ce Modified Postanesthesia Discharge Scoring 
System (PADSS), desarrollada por Chung (6) 
en 1997 (Tabla IV), se consideran más idóneos 
para el alta domiciliaria. Teniendo presente las 
limitaciones que consideramos a continuación, 
en nuestra opinión los criterios de Chung son 
los más adecuados para dar de alta a un pa-
ciente tras recibir anestesia espinal o anestesia 
general.

Tabla II
Escala de recuperación postanestésica modificada 

(modificado de Aldrete)

PUNTOS

ACTIVIDAD 

Capacidad para mover las cuatro extremidades voluntariamente o a requerimiento 2

Capacidad para mover las dos extremidades voluntariamente o a requerimiento 1

Incapacidad para mover las extremidades voluntariamente o a requerimiento 0

RESPIRACIÓN 

Capacidad para inspirar aire profundamente y para toser libremente 2

Disnea, respiración limitada o taquipnea 1

Apnea o necesidad de ventilación mecánica 0

CIRCULACIÓN 

Presión arterial ± 20 % del nivel preanestésico 2

Presión arterial ± 20-49 % del nivel preanestésico 1

Presión arterial ± 50 % del nivel preanestésico 0

(Continúa en la página siguiente)
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NIVEL DE CONSCIENCIA 

Plenamente consciente 2

Despierta a la llamada 1

Sin respuesta 0

SATURACIÓN DE OXÍGENO 

Mantenimiento saturación de O
2
 > 92 % con aire ambiente 2

Necesidad de administrar O
2
 para mantener la saturación > 90 % 1

Saturación de O
2
 < 90 % incluso con O

2
 suplementario 0

APÓSITO QUIRÚRGICO 

Seco y limpio 2

Un poco manchado de sangre pero no aumenta 1

La mancha de sangre va aumentando 0

DOLOR 

Sin dolor 2

Dolor leve controlado con medicación oral 1

Dolor intenso con necesidad de medicación parenteral 0

DEAMBULACIÓN 

Capacidad para ponerse en pie y caminar erguido 2

Sensación de vértigo en la bipedestación 1

Mareos en decúbito supino 0

AYUNO O ALIMENTACIÓN 

Capacidad para beber líquidos 2

Náuseas 1

Náuseas y vómitos 0

MICCIÓN 

El paciente ha realizado la micción 2

Incapacidad para realizar la micción, pero cómodo 1

Incapacidad para realizar la micción, pero incómodo 0

Alta domiciliaria cuando alcance, al menos, una puntuación de 18 puntos sobre 20. 
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Tabla III
Escala de recuperación rápida de White y Song

PUNTOS

NIVEL DE CONSCIENCIA

Consciente y orientado 2

Despierta con una estimulación mínima 1

Solo responde a estimulación táctil 0

ACTIVIDAD FÍSICA

Capacidad para mover las cuatro extremidades a requerimiento 2

Cierta debilidad en el movimiento de las extremidades 1

Incapacidad para mover voluntariamente las extremidades 0

ESTABILIDAD HEMODINÁMICA

Presión arterial < 15 % de la PAM inicial 2

Presión arterial 15-30 % de la PAM inicial 1

Presión arterial < 30 % de la PAM inicial 0

ESTABILIDAD RESPIRATORIA

Capacidad para inspirar aire profundamente 2

Taquipnea, con tos adecuada 1

Disnea con tos débil 0

SATURACIÓN DE OXÍGENO

Mantenimiento saturación de O
2
 > 90 % con aire ambiente 2

Necesidad de administrar oxígeno suplementario (cánulas nasales) 1

Saturación de O
2
 < 90 % con O

2
 suplementario 0

EVALUACIÓN DEL DOLOR DURANTE EL POSTOPERATORIO

Molestias leves o inexistentes 2

Dolor moderado o intenso controlado con analgésicos endovenosos 1

Dolor intenso persistente 0

SÍNTOMAS EMÉTICOS EN EL POSTOPERATORIO

Náuseas leves o inexistentes, sin vómitos activos 2

Vómitos o arcadas transitorios 1

Náuseas y vómitos moderados o intensos, de manera persistente 0

Es necesario una puntuación mínima de 12, y que ninguna puntuación sea inferior a 1.
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Tabla IV
Modified Postanesthesia Discharge Scoring System (PADSS) 

PUNTOS 

CONSTANTES VITALES 

Presión arterial y frecuencia del pulso en un 20 % del valor preoperatorio 2

Presión arterial y frecuencia del pulso en un 20-40 % del valor preoperatorio 1

Presión arterial y frecuencia del pulso en un > 40 % del valor preoperatorio 0

NIVEL DE ACTIVIDAD 

Marcha constante sin mareos 2

Requiere ayuda 1

Incapacidad para caminar 0

NÁUSEAS Y VÓMITOS 

Mínimas, tratamiento adecuado con la medicación oral 2

Moderadas, tratamiento adecuado con la medicación i.m. 1

Intensas, sin respuesta al tratamiento repetido 0

HEMORRAGIA QUIRÚRGICA 

Mínima 2

Moderada 1

Intensa 0

DOLOR

Mínimo 2

Moderado 1

Severo o intenso 0

Los pacientes con una puntuación de 9 se consideran idóneos para el alta a domicilio

Referente a los criterios que incluyen estas es-
calas existe controversia. Por ejemplo, los da-
tos actuales nos indican que la exigencia de 
tolerancia y de comprobar una micción a todos 
los pacientes antes de recibir el alta prolonga 
innecesariamente la recuperación, y puede 
incrementar los efectos adversos (mayor in-

cidencia de NVPO). La experiencia clínica y 
los resultados obtenidos de múltiples estudios 
han demostrado que, excepto en situaciones 
concretas (bloqueos centrales y cirugía de 
hernia inguinal, pacientes con antecedentes 
previos de retención urinaria, etc.), los criterios 
de reanudación de la ingesta oral y la micción 
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prolongan el alta sin reducir el riesgo de proble-
mas posteriores. Sin duda, la dinamización de 
las unidades de cirugía ambulatoria, la dotación 
de medios y la constante evolución tecnológi-
ca y farmacológica permitirán en los próximos 
años asistir a modificaciones de las escalas 
propuestas, o la generación de otras nuevas, 
que permitan asegurar los objetivos básicos de 
los procedimientos ambulatorios, evolucionan-
do, pues, a un modelo sanitario en el que se  
engloben numerosos procedimientos diagnósti-
co-terapéuticos en el ámbito ambulatorio. 
Cuando utilizamos BNP con anestésicos loca-
les de acción prolongada (práctica clínica muy 
habitual en cirugía ambulatoria debido a las nu-
merosas ventajas que conlleva) o la aplicación 
de técnica con catéter para bloqueo continuo, 
los criterios que utilizan las escalas actuales son 
poco operativos. No contemplan el aspecto más 
importante, que es la información al paciente y 
a su acompañante acerca de los cuidados es-
peciales para prevenir las lesiones accidentales 
por disminución de la sensibilidad. 
No existen estudios que describan cuál es la 
actitud para el alta domiciliaria de los aneste-
siólogos de nuestro país ante BNP con anes-
tésicos locales de larga duración. En una en-
cuesta realizada por Klein y cols. (7) a 1.078 
anestesiólogos americanos miembros de la 
SAMBA (Society for Ambulatory Anesthesia), se 
encontró que el 85 % acepta el alta hospitalaria 
a pacientes sometidos a bloqueos con anes-
tésicos locales de larga duración si se habían 
realizado en la extremidad superior y no en la 
extremidad inferior. Asimismo, realizó un segui-
miento de 2.382 BNP (una parte importante de 
bloqueos sobre el miembro inferior, 662 blo-
queos ciáticos y 263 bloqueos femorales) reali-
zados con ropivacaína 0,5 % en régimen ambu-
latorio, registrándose tan solo un caso de una 
caída accidental. Los autores consideran que 
es posible el alta hospitalaria de forma precoz 
y segura en pacientes intervenidos en régimen 
ambulatorio bajo BNP periféricos con anestési-
cos locales de larga duración. Consideran que 
la regresión completa del bloqueo no debe ser 
un criterio para el alta hospitalaria del paciente, 
opinión que nosotros compartimos. 

En cuanto a los criterios de alta en pacientes 
con BNP, hay que tener presente que ciertos 
aspectos de estas escalas (nivel de conscien-
cia, tolerancia, micción, etc.) carecen de senti-
do. En los pacientes que presentan una anal-
gesia postoperatoria prolongada es evidente 
que el comienzo del dolor se va producir en su 
domicilio, una vez se produzca la reversión del 
bloqueo sensitivo. Como consecuencia de ese 
bloqueo hay una alteración de la sensibilidad, 
lo que implica la necesidad de aportar una in-
formación detallada sobre las precauciones a 
tener en cuenta. Las ventajas superan amplia-
mente a las desventajas. Con los datos disponi-
bles podemos afirmar que dar de alta a un pa-
ciente con la sensibilidad alterada no aumenta 
la incidencia de complicaciones. 
Los estudios que examinan la seguridad de los 
pacientes que son dados de alta a su domicilio 
con cierto grado de insensibilidad de la extre-
midad intervenida demuestran la seguridad de 
esta práctica (8-11), de igual modo que tam-
bién avalan la seguridad de mantener la anal-
gesia domiciliaria mediante la administración 
de anestésicos locales con dispositivos elasto-
méricos (12-14). 
En nuestra opinión, lo más importante cuando 
realizamos procedimientos quirúrgicos am-
bulatorios mediante BNP es la información y 
educación del paciente (9,11). Debemos indi-
vidualizar cada caso en función de las carac-
terísticas del paciente y el tipo de cirugía, así 
como tener muy presente la localización del te-
rritorio nervioso que vamos a bloquear (no es lo 
mismo los BNP que se realizan sobre el miem-
bro superior que los del miembro inferior). Si el 
proceso de información y educación funciona, 
la realización de vías rápidas (evitar la URPA) 
va a ser posible y estamos en condiciones de 
modificar los criterios de alta existentes actual-
mente en la mayoría de las unidades de cirugía 
ambulatoria para el alta desde el quirófano a la 
sala de readaptación al medio. 
Nosotros propusimos y utilizamos unos nue-
vos criterios (11) (Tabla V), porque nuestra 
experiencia durante años nos ha demostrado 
la seguridad del alta sin reversión completa 
del BNP y un alto grado de satisfacción de los 
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Tabla V

Criterios de alta tras bloqueo nervioso periférico 

PUNTOS

ESTABILIDAD HEMODINÁMICA

Constantes vitales estables y congruentes con la edad y los valores preoperatorios 2

Constantes vitales (PA y FC) en un 20-40 % del valor preoperatorio 1

Constantes vitales (PA y FC) desviadas más de un 40 % del valor preoperatorio 0

SANGRADO QUIRÚRGICOa

Apósito seco. Sangrado por drenaje escaso, congruente con lo esperado 2

Apósito manchado de sangre que no aumenta. Sangrado por el drenaje inferior a 250 ml 1

La sangre va aumentando en los apósitos. Sangrado por drenaje superior a 250 ml y  
mayor de lo esperado para dicho procedimiento 0

DEAMBULACIÓNb

Ninguna limitación para caminar derivada de la cirugía o anestesia 2

Limitaciones para deambular como consecuencia de la cirugía o BNP (no de la sedación),  
pero es capaz de caminar con el apoyo de muletas 1

Incapacidad para caminar como consecuencia de la anestesia 0

INFORMACIÓN Y EDUCACIÓN

Dar información precisa (oral y escrita) sobre los síntomas relacionados con el bloqueo, su 
duración y necesidades de cuidados hasta la restauración de la sensibilidad del miembro y 
asegurarse de la comprensión correcta de esta información

2

Información oral precisa por parte del anestesiólogo y enfermera, aceptable compresión por parte 
del paciente, pero información escrita deficiente 1

Ausencia de información y educación sobre BNP 0

pacientes debido a los beneficios que estos 
aportan en el control del dolor agudo postope-
ratorio (datos concordantes con el estudio de 
Klein y cols.) (7). Sin embargo, existen unos 
criterios generales previos que deben cumplir 
todos los pacientes que son intervenidos en 
cirugía ambulatoria, que son el fundamento 
del éxito de esta modalidad asistencial. Solo 
cuando se cumplen esos criterios generales 
previos estamos en condiciones de aplicar los 

criterios que proponemos para el alta de un 
paciente con BNP. 
En resumen, pensamos que los nuevos criterios 
propuestos abordan los aspectos fundamentales 
del alta domiciliaria y eliminan criterios innece-
sarios en cirugía ambulatoria tras la realización 
de un BNP, o cuando un paciente es portador de 
un sistema domiciliario de analgesia continua, y 
aumentan la seguridad y confianza del paciente 
en los programas de cirugía sin ingreso.

(Continúa en la página siguiente)
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ESTADO ALERTA. GRADO DE SEDACIÓN

Ausencia de alteraciones de la consciencia 2

Mínimas alteraciones de la consciencia, sin alteración de la realización de actividades 1

Incapacidad para realizar las actividades demandadas 0

COMPLICACIONES DURANTE LA REALIZACIÓN DE LA TÉCNICA ANESTÉSICA Y/O QUIRÚRGICA

Ninguna complicación en la realización de la técnica anestésica/procedimiento quirúrgico 2

Complicación aceptable, sin previsión de secuelas. Puede retrasar el alta domiciliaria 1

Complicación anestésica o quirúrgica que comprometa el periodo postoperatorio 0

aNo solo es necesario valorar los apósitos, sino también los drenajes. Actualmente pacientes con drenajes quirúrgi-
cos son incluidos en programas de cirugía ambulatoria. 
bNo es obligada la deambulación del paciente cuando se interviene de una extremidad inferior, pero sí que tenga 
capacidad para caminar ayudado de muletas. 

Los pacientes con una puntuación igual o superior a 11 se consideran idóneos para el alta a su domicilio tras la 
realización de un bloqueo nervioso periférico en cirugía ambulatoria.
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1.  OBJETIVOS DEL SEGUIMIENTO 
POSTOPERATORIO

1.1.  Panorama actual: aumento de la 
complejidad

La Cirugía Ambulatoria (CA) se considera una mo-
dalidad asistencial segura y de bajo riesgo para el 
paciente. Para ello, la selección apropiada de can-
didatos requiere de una evaluación preanestésica 
cuidadosa de la comorbilidad, haciendo especial 
hincapié en los aspectos sociales. En definitiva, la 
selección adecuada reduce la morbilidad posto-
peratoria y mejora los resultados quirúrgicos (1). 
En un estudio multicéntrico danés (2) sobre 57.709 
procedimientos quirúrgicos ambulatorios se obser-
vó una baja morbilidad postoperatoria y reingresos 
hospitalarios (1,21 %) entre los pacientes ASA II-III 
a los 30 días de la intervención. En esta cohorte, 
24 pacientes fallecieron por distintas causas, una 
cifra inferior a las 40 muertes esperadas en la po-
blación general (de las mismas características de 
edad y sexo sin ser sometida a cirugía). Este es-
tudio indica, por tanto, que el procedimiento am-
bulatorio es seguro en todas sus fases: selección, 
intervención y control postoperatorio.
Cada vez se incorporan al campo de la CA proce-
sos más complejos y pacientes con mayor grado 
de comorbilidad. Una de las grandes barreras a 
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estas incorporaciones es el control, seguimien-
to y registro domiciliario del periodo postopera-
torio tardío. En el contexto de la CA, es esencial 
el control domiciliario del paciente y el poder 
valorar su evolución clínica hasta el alta definiti-
va o, al menos, hasta el periodo libre de compli-
caciones. La recuperación postquirúrgica más 
prolongada se produce en el domicilio, por lo 
que tanto el paciente como sus cuidadores 
deben sentirse seguros y saber qué hacer en 
cualquier momento.

1.2.  Necesidad de mejora de la  
comunicación con el usuario

El control y registro de lo que sucede en el 
domicilio del paciente es imprescindible para 
sentar las bases de la calidad ofertada y para 
lograr una mejora continua, tanto asistencial 
como gestora. La calidad, la seguridad y la con-
tinuidad asistencial van íntimamente unidas, por 
lo que deberían establecerse criterios de valo-
ración específicos y uniformes en la fase do-
miciliaria (3,4). Una herramienta relativamente 
sencilla que se utiliza para obtener datos asis-
tenciales domiciliarios es la llamada telefónica 
estandarizada, con posibilidad de prolongarla 
en el tiempo según el proceso y el paciente (5). 
Esta forma de continuidad de la asistencia en 
las unidades de CA se realiza de forma habi-
tual desde la última década del siglo XX. En la 
mayoría de las Unidades la llamada telefónica 
se realiza a las 24-48 horas de la intervención. 
Mayoritariamente se registra y analiza el grado 
de satisfacción de los usuarios, así como la 
aparición de complicaciones. Aunque útil, este 
registro es insuficiente, ya que las necesidades 
domiciliarias de los pacientes están por encima 
de la valoración de estos parámetros. Para de-
tectar dichas necesidades y mejorar la calidad 
de nuestra asistencia es preciso hacer un re-
gistro y seguimiento domiciliario más exhausti-
vo y prolongado en el tiempo (6). Por otro lado, 
sería muy conveniente poder predecir cuál va a 
ser la evolución del paciente durante la fase de 
recuperación tardía según el procedimiento al 
que va a ser sometido.

Según la complejidad quirúrgica y la comorbili-
dad de cada caso en concreto, en las llamadas 
telefónicas seriadas o en otros tipos de control 
postoperatorio, debería estar protocolizado el 
seguimiento de las pautas analgésicas, anti-
eméticas e higiénicas, entre otras. Considera-
mos que es necesario que el paciente perma-
nezca vinculado al hospital y, en concreto, a 
la Unidad de Cirugía Sin Ingreso (UCSI) para 
lograr una continuidad asistencial real, hasta la 
completa desaparición de los principales sín-
tomas postoperatorios, consiguiendo de esta 
forma una mejora continua. De esta forma, ade-
más de calidad estaríamos ofertando racionali-
zación del gasto al disminuir la llegada a puerta 
de urgencias, ya que solucionaríamos muchos 
problemas y dudas por vía telefónica.

1.3.  Objetivo: validez del control telefónico 
estandarizado en la disminución de vi-
sitas innecesarias a urgencias

La cirugía ambulatoria debe cumplir dos requi-
sitos fundamentales: la no utilización del recur-
so cama hospitalaria y ofrecer el mismo nivel 
de calidad y seguridad asistencial como si el 
paciente estuviera hospitalizado (7).
Según diversos autores, el dolor moderado-in-
tenso y los efectos secundarios del tratamiento 
analgésico son las complicaciones más comu-
nes en el postoperatorio precoz y tardío de la 
cirugía ambulatoria (8,9). El dolor no controla-
do es la principal causa de retrasos en el alta 
(10), múltiples visitas al médico de cabecera 
(11), visitas a urgencias (12) y reingresos hos-
pitalarios (13). 
A pesar de ser el síntoma principal en el posto-
peratorio, no es el único y no debe ser tomado 
como síntoma aislado. Las náuseas, la ansie-
dad, el insomnio, la retención urinaria o el san-
grado son complicaciones que también apare-
cen en mucha de la literatura consultada (14). 
En el estudio de Chung y cols. sobre dolor 
postoperatorio (8) se analizan los datos sobre 
10.008 pacientes de cirugía ambulatoria. Se 
mide el dolor postoperatorio utilizando la Visual 
Analogic Scale (VAS) en la Unidad de Recu-
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peración Post-Anestésica (URPA), la Sala de 
Readaptación al Medio (SRM) y tras el alta a las 
24 horas en el domicilio. El porcentaje de dolor 
severo en la URPA fue del 5,3 %, en la SRM fue 
del 1,7 % y a las 24 horas en el domicilio fue 
del 5,3 %.
McGrath (15) en 2004 describe que un 30 % de 
pacientes de cirugía ambulatoria refieren dolor 
moderado-intenso a las 24 horas de la interven-
ción. El estudio está realizado sobre 5.703 pa-
cientes intervenidos de diversos procedimien-
tos de cirugía ortopédica y cirugía general. De 
los 5.703 pacientes, 1.495 (26,2 %) refirieron 
dolor moderado (VAS entre 4 y 6) o intenso 
(VAS entre 7 y 10) a las 24 horas en el domici-
lio. Estos mismos autores, junto con otros como 
Martín López y cols. (16), modifican las pautas 
analgésicas en el tratamiento postoperatorio 
según el tipo y la agresividad quirúrgica a la 
que es sometido el paciente.
En 2005 Mattila y cols. (14) publicaron una en-
cuesta realizada a pacientes de dos unidades 
de cirugía ambulatoria diferentes sobre los sín-
tomas durante la primera semana del posto-
peratorio en una escala de cuatro puntos. El 
síntoma más común en adultos fue el dolor mo-
derado-intenso y en niños la somnolencia. La 
duración del tiempo quirúrgico fue el factor pre-
dictivo que más influyó en la aparición de dolor 
y de otros síntomas durante la primera semana 
del postoperatorio. Se puede afirmar que el tipo 
de intervención es el factor más importante en 
la evolución postoperatoria, seguido de la du-
ración de la intervención y otros factores como 
la edad, el sexo o la obesidad.
Las visitas a urgencias hospitalarias suponen 
el fracaso del control de calidad y seguridad 
postoperatoria, conjuntamente con la pérdida 
de confianza del paciente en el tratamiento. 
La principal causa de visitas a urgencias es 
el dolor postoperatorio mal controlado (8,14). 
Si mediante el control telefónico estandariza-
do lográramos disminuir el número de visitas 
innecesarias a urgencias por este motivo y 
también por otros, supondría una mejora en 
la calidad y seguridad ofertada al paciente, 
además de una optimización de los recursos 
hospitalarios.

2. MÉTODO

2.1. Estandarizar la llamada telefónica

Desde principios de la última década del  
siglo XX, la mayoría de los autores recoge los da-
tos de la evolución domiciliaria de los pacientes 
de CA mediante llamadas telefónicas (17-19), 
realizando la llamada en distintos días fijos del 
postoperatorio. Se ha universalizado la entre-
vista telefónica por su comodidad e inmediatez, 
además de por la mejora en cuanto a la calidad 
percibida por el paciente. 
En cada llamada, el paciente o acompañante 
contesta a preguntas sobre parámetros básicos 
(estado general, grado de dolor, tolerancia oral, 
sangrado, cumplimiento del tratamiento, fiebre 
y estado de la zona operada). Las respuestas 
son cuantificadas por medio de una escala, de 
forma que el resultado del cuestionario es un va-
lor numérico (score telefónico), que permite un 
registro informático de la información, además 
de su procesamiento (5). 
El score telefónico se define mediante tres tipos 
de variables: cualitativas, decisorias y penaliza-
dora. Las cualitativas (estado general, dolor, to-
lerancia y sangrado) indican la calidad de la res-
puesta telefónica (Tabla I). Se puntúan mediante 
cuatro cifras, de forma que los valores conside-
rados normales oscilan entre 1 y 2. El 0 indica 
que existe alguna razón que nos obliga a volver 
a llamar al paciente en una hora. La calificación 
de -8 negativiza el resultado final del score aun-
que todas las demás variables estén en su valor 
máximo, obligando a una intervención sanitaria 
sobre el paciente. Este valor negativo se utiliza 
cuando el paciente tiene alteración del nivel de 
conciencia, está en shock, insuficiencia respira-
toria grave, retención urinaria, padece dolor in-
soportable, sangrado copioso o vómitos incoer-
cibles. De la misma forma, actúan las variables 
decisorias: fiebre mayor de 38 °C y estado de la 
herida quirúrgica (apertura de puntos o isque-
mia de miembro intervenido, entre otros). La va-
riable penalizadora se usa cuando el paciente 
incumple el tratamiento prescrito. Disminuye el 
resultado del score -2 puntos obligándonos a 
volver a llamar al paciente (Tabla II).
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Tabla I
Encuesta telefónica y puntuación recibida por respuesta

VARIABLES CUALITATIVAS

ESTADO GENERAL

EG:  estado del 
paciente en el 
momento de la 
llamada

2 Tranquilo y/o eufórico, plena satisfacción de su bienestar, ritmo urinario 
normal, sueño normal

1
Está preocupado por su estado, no está muy satisfecho, tiene cefalea leve, 
ha dormido poco pero suficiente, ritmo de diuresis normal aunque tenga algo 
de constipación intestinal

0
Ansiedad moderada, mareado o inquieto, cefalea intensa, no está nada 
satisfecho, no ha podido descansar,le cuesta orinar/no tiene ritmo urinario 
habitual, estreñido o con diarrea

-8 Disnea, estupor o palidez con sensación de gravedad, no ha podido dormir, 
no ha orinado y tiene sensación de malestar intenso por globo vesical

DOLOR

D:  intensidad del dolor 
en el momento de 
la llamada

2 No tiene dolor o este es leve, tanto en reposo como en movimiento

1 Dolor aceptable que no impide ni el movimiento, ni dormir

0 Dolor moderado, aceptable en reposo pero importante en el movimiento, 
altera ritmo de sueño

-8
Dolor intenso incluso en reposo con el tratamiento analgésico correctamente 
administrado, irá acompañado por palidez, sudoración, bradicardia o 
taquicardia, hipo-hipertensión

TOLERANCIA

T:  normalidad de la 
dieta que realiza el 
paciente

2 No tiene restricciones en la dieta

1 La dieta viene determinada por la cirugía

0 Malestar, náuseas o vómitos tras un periodo prudencial de dieta absoluta, se 
incumple dieta propuesta al alta

-8
Vómitos incoercibles incluso después de una dieta absoluta, no es posible la 
rehidratación oral

SANGRADO

S:  intensidad del 
sangrado durante el 
postoperatorio

2 No hay sangrado

1 Sangrado normal en cantidad y ritmo, según la intervención

0
Crece el manchado del apósito a lo largo de la tarde, volveremos a llamar 
para evaluar el ritmo de sangrado

-8  La herida sangra de forma copiosa, empapa y desborda el apósito

(Continúa en la página siguiente)
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VARIABLES DECISORIAS

FIEBRE
0  Temperatura corporal inferior a 38 °C

-8  Temperatura corporal superior a 38 °C

ANOMALÍA HERIDA

0  Normalidad en la herida

-8
Cambios isquémicos en el miembro intervenido, apertura brusca de los puntos 
o presencia de cualquier cambio que parezca que precise asistencia médica 
inmediata

Tabla II
Puntuación y actuación ante diferentes valores del score telefónico

8-4: evolución dentro de los parámetros normales

3-0: es necesaria una nueva llamada en una hora hasta detectar la mejoría del paciente

Negativo: el paciente necesita asistencia en el domicilio, o tiene que desplazarse al hospital

Los diferentes estudios consultados refieren la 
necesidad de unificar los criterios de calidad 
para poder evaluar la evolución postoperato-
ria en cirugía ambulatoria. Para poder definir 
la herramienta que realice la evolución domi-
ciliaria, es necesario que se base en criterios 
medibles y comparables para los diferentes 
procesos quirúrgicos que cada unidad realiza. 
En este sentido pensamos que el score telefóni-
co reúne todas las características de Fitzpatrick 
(20). Es apropiado porque está diseñado para 
medir los parámetros específicos más relevan-
tes en el postoperatorio domiciliario de CA. Es 
fiable porque se ha demostrado estadística-
mente que las intervenciones con las mismas 
características varían según el tipo de paciente 
y tienden a tener los mismos tipos de respues-
ta. Es válido porque es capaz de medir el dolor 
y los síntomas acompañantes en cada pacien-
te. Es sensible a los cambios porque es capaz 
de detectarlos según la puntuación final de la 
llamada. Su respuesta es capaz de aumentar 

o disminuir el número de llamadas necesarias 
hasta el control de síntomas. Es preciso por-
que discrimina entre distintas intensidades de 
efectos secundarios según las características 
acompañantes. Si el dolor es calificado como 
insoportable, la puntuación del score será ne-
gativa señalando la necesidad de atención 
médica inmediata. Es interpretable en escalas 
para que su respuesta indique un modo de ac-
tuación (evolución normal, volver a llamar en 
60 minutos o requiere atención médica). Puede 
aceptar cambios al añadirle parámetros, como 
el de imágenes transmitidas a través del telé-
fono móvil y la pulsioximetría (no disponible en 
todas las unidades). Por último, es factible por-
que es realizable por el personal de enfermería 
entrenado. 
La protocolización de la llamada actúa au-
mentando el nivel de confianza en el paciente, 
como ha demostrado A.M. Dewar (21). Esta he-
rramienta puede predecir la evolución postope-
ratoria influyendo en el diseño de pautas anal-
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gésicas para cualquier tipo de cirugía ambula-
toria. Warner y cols. (22) señalan que, aunque la 
incidencia de complicaciones es rara después 
de las 48 horas del postoperatorio, su aparición 
no es de carácter lineal. Puede ocurrir que a los 
pocos minutos de haber efectuado una llamada 
surja una complicación que altere la evolución 
postoperatoria. Además, es imprescindible te-
ner establecidos mecanismos de actuación 
ante la aparición de complicaciones que, aun-
que no sean graves, pueden ensombrecer la 
evolución y la confianza del paciente en el pro-
ceso ambulatorio, ya que una complicación me-
nor no es menor para el que la padece.

2.2.  Estandarizar procedimientos y tipos 
de paciente

El desarrollo de la mayoría de los sistemas in-
formáticos en el ámbito nacional y autonómico 
en materia de salud ha ido encaminado a la 
mejora de la historia clínica informatizada (23). 
La CA, a pesar de ser un importante centro de 
coste sanitario, no ha tenido un desarrollo des-
tacado. Un registro y evaluación continuada de 
los indicadores adecuados es la mejor forma 
de saber si se hacen bien las cosas y, en caso 
contrario, ver dónde y en qué se falla. Todo ello 
aparece reflejado en los indicadores de cali-
dad: morbilidad, mortalidad, tiempo de estan-
cia en la Unidad, índice de ingresos, índice de 
reingresos, visitas a urgencias, controles telefó-
nicos y encuestas de satisfacción, entre otros. 
El problema que aparece en las Unidades de 
CA en el Estado es que no existe una recogida 
y registro de datos estandarizado, existiendo 
un vacío en cuanto a la informatización del pro-
ceso de cirugía ambulatoria (23-25). 
Con un sistema de información adecuado po-
demos mirar hacia el futuro sin que este sea 
incierto y prever, corregir y mejorar nuestras 
actuaciones. Los sistemas de información ade-
cuados proporcionan datos sólidos sobre la 
actividad, tratando la información como un re-
curso (ya que las pérdidas de información son 
pérdidas de actividad) proporcionando soporte 
a los objetivos y estrategias de la organización 

(26). Asimismo, permiten la adaptación sin 
traumas a los constantes cambios de actividad 
de este tipo de unidades, facilitando una visión 
real y otorgando soporte físico a quien toma las 
decisiones clínicas (27-29). 
Ante esta necesidad no resuelta, desde el año 
2006 hasta la actualidad, en la UCSI del Hospi-
tal Universitari i Politècnic La Fe de Valencia se 
está desarrollando de forma continua un mode-
lo informático que recoge y analiza toda la ac-
tividad de la Unidad. El valor añadido de este 
modelo es que ha sido elaborado íntegramente 
desde el propio hospital, con personal propio 
especializado en cirugía ambulatoria, tanto clí-
nico como del Servicio de Informática y de la 
Unidad de Documentación Clínica, hecho que 
ha proporcionado una posibilidad de mejora 
continua indiscutible (25). 
La puesta en marcha se realizó revisando todos 
los servicios “clientes” de la UCSI, con reunio-
nes previas informativas, recogiendo las mejo-
ras propuestas y realizando una fase piloto en 
la que se supervisó todo el circuito, desde la 
entrada del paciente en el quirófano hasta el 
alta a su domicilio.
Difícilmente podemos gestionar y dar sosteni-
bilidad al sistema si no podemos medir y regis-
trar nuestra actividad, por ello, nuestro objetivo 
principal era tener un registro informatizado 
completo de la actividad realizada, tanto de los 
elementos clínicos como de coste. La integra-
ción en la red informática hospitalaria permite, 
además, una explotación posterior de la infor-
mación recogida y conexión con el control tele-
fónico domiciliario.
El modelo utilizado garantiza: 
a)  La confidencialidad de la información clí-

nica, asegurando el cumplimiento de Ley 
Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de 
Protección de Datos de Carácter Personal 
(LOPD).

b)  La seguridad en el acceso a los servicios de 
tecnologías de la información y la comunica-
ción sanitarios.

c)  El cumplimiento de la normativa vigente en 
materia de protección de datos.

d)  La calidad de una política de seguridad pro-
pia e independiente, con el fin de asegurar 
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en la organización sanitaria la correcta ges-
tión de la seguridad de la información alma-
cenada y gestionada.

e)  La calidad en los procesos de las Tecnolo-
gías de la información UCSI.

f)  La posibilidad de aumentar la capacidad del 
actual sistema de información. La propia apli-
cación informática puede evolucionar para 
respaldar futuras necesidades de los siste-
mas de información de la Unidad y hacerlos 
extensibles a otras unidades, también al in-
tervencionismo sin ingreso. Así se consigue 
evitar la variabilidad y contribuir a la sosteni-
bilidad del sistema con un incremento de la 
calidad y seguridad.

2.3.  Buscar las variables predictivas de la 
respuesta telefónica

Cada uno de los pacientes es llamado por una 
enfermera de la UCSI, dependiendo del grado 
de complejidad quirúrgica y de la comorbilidad 
del paciente. El personal de enfermería tiene un 
horario ininterrumpido de 7:30 a 21:30 horas, y 
el control telefónico se ha incorporado como una 
labor asistencial más. Este control telefónico se 
realiza de forma simultánea a la recogida de los 
datos visualizando la historia clínica del paciente 
(Figuras 1 y 2). De este modo, es posible contro-
lar la evolución clínica y modificar tratamientos 
en caso de que los parámetros evolutivos del 
procedimiento no estén dentro de la normalidad. 
El personal de enfermería hace las correcciones 
oportunas según protocolización (tratamientos 
analgésicos, medidas higiénico-dietéticas, etc.) 
y en caso de duda consulta con el facultativo 
responsable de la UCSI, determinando si el pa-
ciente necesita acudir a un centro hospitalario o 
centro de salud. Los datos de las llamadas que-
dan registrados informáticamente, con análisis 
de la información inmediata y tardía. También se 
registran los datos de las llamadas que realiza el 
paciente a la Unidad.
En cada llamada, el paciente o acompañante 
contesta a preguntas sobre 7 parámetros bási-
cos (estado general, grado de dolor, tolerancia 
oral, sangrado, cumplimiento del tratamiento, 

fiebre y estado de la zona operada) (Tabla I). 
Las respuestas son cuantificadas por medio de 
una escala, de forma que el resultado del cues-
tionario es un valor numérico (score telefónico) 
que permite un registro informático de la infor-
mación (5,30) (Tabla II).
La Coordinación de la UCSI y la Supervisión de 
Enfermería han acordado que sea tres el límite 
de llamadas no contestadas asumibles por el 
personal de enfermería. Si a la tercera llamada 
el paciente no contesta, se le deja un mensaje 
en el contestador para que se ponga en con-
tacto con la Unidad.
El número de llamadas realizadas a cada pa-
ciente a priori depende del ASI (Ambulatory 
Surgery Incapacity) que se define como el nivel 
de incapacidad postoperatoria como conse-
cuencia de la intervención quirúrgica estimada 
antes de la intervención. Se definen tres patro-
nes o niveles de ASI altamente predictivos (5) 
(Tabla III). Teniendo en cuenta esta variable, 
para procedimientos ASI I habitualmente se 
realiza una sola llamada a las 24 horas; para 
procedimientos ASI II, de 1 a 2 llamadas de-
pendiendo del tipo de paciente, mientras que 
en los procesos ASI III se realizan 3 llamadas 
a las 24, 48 y 72 horas. En las colecistectomías 
laparoscópicas, y en aquellos procedimientos 
en los que se considera necesario por el tipo 
de paciente o de cirugía, existe asistencia de 
la Unidad de Hospitalización a Domicilio (UHD) 
durante las primeras 48 horas. 

2.4. Encontrar patrones de respuesta

El objetivo primordial del control telefónico es 
evitar las visitas a urgencias. Para cumplir dicho 
objetivo es necesario encontrar factores predic-
tivos que nos indiquen que esta visita a urgen-
cias tenga alta probabilidad de producirse. 
En un estudio realizado en la UCSI del Hospi-
tal Universitario Dr. Peset de Valencia (5) sobre 
922 pacientes de ginecología, cirugía general, 
cirugía ortopédica, ORL, estomatología y urolo-
gía, se define el tipo de intervención mediante 
dos variables predictivas: la especialidad y el 
ASI, agrupando así para cada especialidad 
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las intervenciones por niveles de incapacidad 
postoperatoria. 
En el mismo estudio se observa que los tiempos 
quirúrgicos de URPA y total postoperatorio no 
fueron predictores importantes para la respues-
ta en el domicilio, al contrario que lo referido por 
otros autores (8,14), pero los tiempos de las in-

tervenciones con diferentes tipos de dependen-
cia postquirúrgica sí fueron significativamente 
distintos. Mediante el análisis de la varianza 
se observa que los tres grupos de dependen-
cia postquirúrgica tienen diferencias estadísti-
camente significativas con respecto al tiempo 
quirúrgico, lo que indica que las intervenciones 

Figura 1. Pantalla de la aplica-
ción informática de enfermería 
UCSI utilizada mientras realiza la 
llamada telefónica.

Figura 2. Pantalla del registro 
de datos clínicos tras la llamada 
telefónica.
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más agresivas tienen tiempos quirúrgicos más 
largos, pero la variable que realmente es sig-
nificativa en la respuesta postoperatoria no es 
el tiempo sino el ASI. El nivel de esta variable, 
junto con la variable especialidad quirúrgica, re-
fleja mejor el grado de agresión, pudiendo ser 
utilizado como predictor más específico que in-
tervenciones solo por especialidad.
En cuanto al dolor durante las primeras 24 ho-
ras, en general se observan algunas respuestas 
de dolor intenso que no superan en ningún caso 
el 20 %, y en intervenciones de dependencia 
alta en las especialidades de ginecología, ciru-
gía general, ORL y cirugía ortopédica. El 20 % 
de los pacientes sometidos a intervenciones con 
ASI III han tenido una respuesta de dolor intenso 
a las 24 horas del alta, que representan el 7,1 % 
de los 922 pacientes del estudio, un resultado 
muy semejante al 5,3 % obtenido en el estudio 
de Chung (8), en 1997, sobre el total de pacien-
tes estudiados. La probabilidad de respuesta 
dolor leve-moderado que corresponde a un VAS 
3-6 es del 60 % entre los pacientes sometidos 
a intervenciones ASI III. El resultado es que 199 
pacientes tienen este tipo de respuesta que re-
presenta el 21,6 % del total (922 pacientes). Si 
sumamos a este porcentaje, resulta un 28,7 %, 
que coincide con la afirmación de McGrath (15), 

refiriendo una respuesta de dolor moderado-
intenso a las 24 horas de la intervención en el 
30 % de los 5.703 pacientes intervenidos de 
diversos procedimientos quirúrgicos. 
En el estudio referido (5) se han seguido los cri-
terios PADSS de F. Chung para dar el alta do-
miciliaria. Estos criterios permiten el alta hospi-
talaria a pacientes que no tengan tolerancia a 
líquidos, con náuseas o sin haber iniciado una 
micción espontánea (no se realizó ninguna ra-
quianestesia). Por ello es necesaria una revisión 
de la tolerancia en el domicilio y analizar cuáles 
son las variables predictivas que influyen sobre 
ella. Se observa que las variables que influyen 
en la respuesta sobre náuseas y vómitos son: 
especialidad, edad, sexo, ASI y tipo de aneste-
sia. El hecho de que las variables especialidad 
y ASI sean muy sensibles indica que cada tipo 
de intervención juega un papel destacado en 
las náuseas, independientemente de la idiosin-
crasia de los pacientes predispuestos.
Se aprecia que la mayor probabilidad de res-
puesta a la tolerancia oral es de dieta líquida 
en la primera llamada (a las pocas horas del 
alta) bajo anestesia general y Cuidados Anes-
tésicos Monitorizados para los distintos grados 
de ASI. Se observa una tendencia a tener náu-
seas en mujeres mayores en intervenciones  

Tabla III
Análisis comparativo de síntomas postoperatorios

Autor CHUNG RAWAL MCGRATH MATTILA VIÑOLES

Año 1997 1997 2004 2005 2007

N.º pacientes 10.008 1.100 5.703 2.754 922

Dolor severo 5,3 % 10 % 10 % 18 % 7,1 %

Dolor 
moderado - 25 % 21 % 27 % 21,6 %

Total dolor - 35 % 31 % 45 % 28,7 %

Náuseas - 20 % - 23 % 10,1 %
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ASI III. El aumento de la edad influye disminu-
yendo la probabilidad de encontrar respues-
tas de tolerancia completa y aumento de la 
respuesta náuseas en todos los tipos de inter-
venciones ginecológicas y en los dos tipos de 
anestesia contemplados en el estudio.
A pesar de estos artículos, en el estudio de la 
UCSI del Hospital Universitario Dr. Peset se ha 
administrado profilácticamente antieméticos 
preoperatorios, y a los pacientes de riesgo se 
les ha tratado en el postoperatorio inmediato. 
Utilizando mórficos de acción ultracorta y pro-
pofol en la anestesia general se ha mejorado 
la expectativa de náuseas y vómitos postope-
ratorios, y no se ha observado ningún efecto 
secundario atribuible al tratamiento antieméti-
co. En la llamada a las 24 horas, en general, se 
observa para todas las especialidades y para 
todos los grados de ASI que el valor de la to-
lerancia más probable es la dieta completa. En 
la especialidad de ginecología existe una pro-
babilidad que puede llegar al 25 % de obtener 
un valor de dieta líquida en intervenciones que 
provocan un nivel ASI III (laparoscopias). Te-
niendo en cuenta que el número de pacientes 
de ginecología del estudio es de 325, el 25 % 
son 82; 82 pacientes son el 8,8 % del total de 
los 922 pacientes del estudio. La probabilidad 
de obtener un valor “dieta líquida” aumenta en 
personas jóvenes. El resto de pacientes está a 
“ingesta completa” en más del 97 %, excepto 
en estomatología, que lo está en un 80 % en 
la llamada a las 24 horas por la dificultad para 
la masticación de alimentos sólidos. Si los pa-
cientes de estomatología son 55, el 20 % son 
11, que sumados a los 82 de ginecología son 
93, que corresponden al 10,1 % del total de los 
922 pacientes del estudio. Esto coincide con el 
estudio de Mattila y cols. (14) que afirma que el 
síntoma más importante en el postoperatorio de 
cirugía ambulatoria en adultos es el dolor y no 
las náuseas (Tabla III).
Los resultados del estudio de Viñoles y cols. (5) 
son superponibles globalmente a los de los de-
más autores. Las diferencias en cuanto al dolor 
en general y las náuseas se deben principalmen-
te a la estandarización de las técnicas anestési-
cas utilizadas y a las pautas analgésicas posto-

peratorias adecuadas al tipo de intervención. 
La evidencia sugiere que la información porme-
norizada preoperatoria es necesaria para cono-
cer la intensidad del dolor y las molestias espe-
radas para cada proceso quirúrgico y cada tipo 
de paciente. La llamada telefónica estandariza-
da es una herramienta en la elaboración de los 
criterios de inclusión, los tipos de intervención 
y anestesia, las pautas analgésicas y los méto-
dos de actuación postoperatoria para lograr el 
bienestar y la satisfacción del usuario ambula-
torio. Estas pautas incluyen llamadas telefóni-
cas o diferentes tipos de control postoperatorio 
hasta la desaparición de los principales sín-
tomas. Después es necesario que el paciente 
siga vinculado mediante un acceso telefónico 
rápido hasta la revisión en consultas externas 
por el cirujano. El control de las complicaciones 
menores acorta el tiempo a la reincorporación a 
las actividades cotidianas. 
Es tarea de todos la demanda de asignación de 
los recursos humanos y materiales necesarios 
para la correcta estandarización del control do-
miciliario. Se trata de una llamada que requiere 
tiempo y habilidades propias de personal de 
enfermería bien entrenado, ya que el paciente 
debe recibir la misma calidad asistencial como 
si estuviese hospitalizado (7). Esta herramienta 
en la actualidad es tan necesaria para ofertar 
una adecuada continuidad asistencial como ol-
vidada por los gestores en nuestro país. 

3. CONCLUSIONES

La aplicación informática UCSI debe persona-
lizarse, adaptándose a la estructura de cada 
Hospital. En el Hospital Universitari i Politècnic 
La Fe de Valencia la implantación del sistema 
informático ha ocasionado un cambio en técni-
cas anestésicas, quirúrgicas y de enfermería, 
además de variaciones en la protocolización de 
la analgesia perioperatoria y domiciliaria. Esto 
ha ocasionado:
−  Una mejora en la calidad en la asistencia de 

los pacientes, tanto percibida como real.
−  Un ahorro en cuanto a los tiempos de estan-

cia hospitalaria en la unidad.
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1. INTRODUCCIÓN 

La seguridad asistencial se puede definir como 
el proceso que busca la reducción del daño in-
necesario asociado a la atención sanitaria hasta 
un mínimo aceptable. Es una dimensión esencial 
de la calidad asistencial y está por encima de las 
otras dimensiones que conforman el concepto 
de calidad asistencial. Es la condición necesaria 
para la realización de cualquier actividad clínica, 
hasta el punto de que no sería aceptable mejo-
rar cualquier otra dimensión de la calidad (por 
ejemplo la eficiencia) a expensas de reducir la 
seguridad. La importancia de este concepto es 
reciente, pero de tal importancia que, basándo-
se en datos objetivos, la seguridad asistencial ha 
comenzado a considerarse una parte integral de 
la asistencia sanitaria. 
Los fundamentos de la seguridad del paciente se 
apoyan en dos conceptos básicos: 
−  La teoría del error de Reason (1): se basa en 

que el ser humano comete errores y, por tan-
to, y a pesar de los esfuerzos por evitarlos, los 
errores seguirán produciéndose. Esta realidad 
implica la necesidad de rediseñar los procesos 
para hacerlos más resistentes a la producción 
de fallos o errores y menos proclives a las situa-
ciones de riesgo, y habilitar estrategias de de-
tección e interceptación precoz de los errores. 
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−  La cultura de seguridad: es definida por el 
Comité de Expertos para la Calidad y la Se-
guridad en Medicina del Consejo de Europa 
como el patrón de comportamiento individual 
y de la organización, basado en creencias 
y valores compartidos, que busca continua-
mente reducir al mínimo el daño que podría 
sufrir el paciente como consecuencia de los 
procesos de prestación de la atención.

Los pilares de la seguridad de un paciente en 
cirugía ambulatoria no difieren en absoluto de 
aquellos que se deben seguir con cualquier 
paciente en régimen de ingreso. 
Los riesgos asociados a la asistencia sanita-
ria, en especial los que ocurren en el periodo 
intraoperatorio, constituyen un problema grave 
que preocupa no solo a los profesionales sino 
también a los pacientes y a la población en ge-
neral. Mucha gente puede considerar la aneste-
sia como una especialidad médica insegura y 
arriesgada. Sin embargo, la anestesia es ahora 
más segura que nunca y, en comparación con 
otras disciplinas médicas, una de las principa-
les especialidades implicadas en avances e in-
vestigación en seguridad del paciente. Algunos 
ejemplos de avances importantes en seguridad 
incluyen la mejora de las técnicas quirúrgicas, 
la tecnología de monitorización de pacientes, 
como la pulsioximetría para prevenir la hipoxe-
mia, y sistemas a prueba de fallos, como los 
que logran evitar la entrega de las mezclas ga-
seosas hipóxicas. Sin embargo, la presencia de 
un anestesiólogo bien formado y competente 
sigue siendo el elemento más importante para 
asegurar una atención adecuada a los pacien-
tes durante el periodo perioperatorio.
El proceso quirúrgico está influenciado por 
múltiples elementos y sistemas de organiza-
ción que pueden influir de un modo importan-
te en el resultado final. Este enfoque sistémico 
del problema de la seguridad del paciente es 
fundamental para entender múltiples eventos 
que suceden a menudo durante la asistencia 
del paciente quirúrgico. Esto implica que los 
esfuerzos más importantes en materia de segu-
ridad deben dirigirse a mejorar nuestros cono-
cimientos y avanzar en los sistemas complejos 
en los que trabajamos, teniendo en cuenta que 

la complejidad de nuestro sistema de salud se 
incrementa de manera constante. 
La anestesia es la especialidad médica que 
tradicionalmente ha liderado los avances en 
seguridad del paciente, tal como reconoció el 
informe To err is human que el Institute of Medi-
cine norteamericano publicó a finales de 1999 
y que puede considerarse el big bang en segu-
ridad del paciente (2).
David Gaba, anestesiólogo y piloto de avia-
ción y líder de investigación en seguridad del 
paciente en anestesiología, publicó en el año 
2000 un monográfico en el British Medical Jour-
nal dedicado a los errores médicos, en el que 
describía las razones por las que la anestesia 
había conseguido reducir su tasa de mortali-
dad (3). Las principales eran: a) la utilización 
de estándares y guías clínicas; b) la mejora en 
la monitorización (aplicación informática a la 
anestesiología), y c) el empleo de un enfoque 
distinto a los incidentes críticos ocurridos du-
rante la atención a los pacientes (enfoque de 
sistema frente a uno individualista). 
En nuestro hospital, en el año 2007, se incorpora 
la seguridad del paciente como un objetivo para 
inculcar una cultura de seguridad en la organiza-
ción como elemento del plan estratégico. A partir 
de ese momento se implantan las directrices de 
la Gestión del Riesgo, como son la identificación 
del riesgo, evaluación sistemática y rigurosa de 
su frecuencia y gravedad, y tratamiento del mis-
mo realizando una evaluación continua de las 
acciones de mejora implantadas. A partir de ese 
momento, en el Servicio de Anestesia se esta-
blece el Grupo de Trabajo para la Gestión del 
Riesgo, formado por 6 adjuntos y un médico re-
sidente entre cuyas atribuciones están: a) identi-
ficación de los riesgos (proactiva), con análisis e 
implantación de medidas sobre aquellos riesgos 
identificados; b) estudio de incidentes (reactiva) 
declarados en el sistema de declaración volun-
taria de eventos adversos, mediante un análisis 
causa-raíz e implantación de medidas correcto-
ras; c) estudio de los indicadores asistenciales 
obtenidos de forma automática de la historia 
clínica electrónica e implantación de medidas si 
procede, y d) seguimiento de medidas implanta-
das y verificación de su eficacia. 
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2.  ANESTESIA Y SEGURIDAD DEL 
PACIENTE

La anestesiología como especialidad ha sido 
pionera en desarrollar sistemas de mejora en la 
seguridad del paciente optimizando los resulta-
dos asistenciales (3).
Los ámbitos de trabajo y mejora son múltiples 
y deben incluir:
−  Empleo sistemático de guías clínicas y es-

tandarización de los procesos para reducir al 
máximo los errores humanos. 

−  Regulación estricta de la cualificación profe-
sional.

−  Empleo de listas de verificación que garanti-
cen los pasos básicos de cada proceso.

−  Simulación para el entrenamiento en situacio-
nes de alto riesgo conocido (por ejemplo vía 
aérea difícil).

−  Mejorar la comunicación y el trabajo en equipo 
(por ejemplo cursos de simulación avanzada 
en distintos ámbitos, entre los que destacamos 
la reanimación cardiopulmonar avanzada).

−  Reducir los fallos del sistema implantando 
sistemas de seguridad (4). 

−  Aprender de los errores: los médicos a me-
nudo se involucran en el problema principal 
de un paciente para resolver ese problema 
concreto que se les presenta.

Sin embargo, debemos trabajar también en el 
análisis y resolución de situaciones con capa-
cidad para generar incidentes, con el fin de evi-
tar que se repitan en el futuro y así prevenir el 
daño. Ante un fallo o error, debe responderse a 
las siguientes cuestiones: ¿qué sucedió?, ¿por 
qué sucedió?, ¿qué podemos hacer para redu-
cir el riesgo?, y ¿cómo podemos demostrar que 
hemos reducido este riesgo?
De todos son conocidas las recomendacio-
nes aplicables a la práctica clínica que han 
demostrado una disminución de la morbimor-
talidad quirúrgica y anestésica, y un aumento 
de la supervivencia de nuestros pacientes (por 
ejemplo, el empleo del check list de verifica-
ción perioperatoria de la OMS). Esto exige el 
compromiso y la responsabilidad de todo el 
personal implicado, e impide excusas para ac-
tuar en desacuerdo con los estándares. 

Es fundamental implantar medidas para subsa-
nar eventos adversos que puedan contribuir a 
la muerte o a daños en los pacientes, puesto 
que en la mayor parte de los casos se deben 
a desviaciones inaceptables de los estándares 
de buena práctica clínica o a errores de comu-
nicación entre profesionales (5). 

3. DECLARACIÓN DE HELSINKI

En el año 2010, la Sociedad Europea de Anes-
tesiología publica la Declaración de Helsinki 
sobre seguridad en anestesia (6).
En esta declaración se pone de manifiesto la 
relevancia que tiene la seguridad del paciente 
para la anestesiología actual. Se establecen, 
por una parte, unos puntos de acuerdo bási-
cos para la seguridad de los pacientes, y se 
describen los principales requisitos que debe-
rán cumplir los servicios de anestesia para la 
atención segura a los pacientes. 
Entre los puntos de acuerdo básicos se incluye:
−  Derecho de los pacientes a estar seguros 

durante la asistencia: son de obligado cum-
plimiento los estándares internacionales de 
la World Federation of Anaesthesiologists 
(WFA) (7).

−  Implicación de los pacientes en su propia se-
guridad.

−  Desarrollo de cursos de formación en segu-
ridad.

−  Fomentar el trabajo en equipo, no solo den-
tro de los servicios de anestesia sino también 
con cirujanos y enfermeras.

−  Colaboración con la industria para el desarro-
llo de fármacos y equipos seguros.

−  Los principales requisitos que deberán seguir 
los servicios de anestesia se podrían agrupar 
en tres grupos (protocolización y guías clínicas, 
listas de verificación y sistemas de análisis de 
complicaciones y comunicación de incidentes 
para aprender de los errores), y se describirán 
a lo largo de este capítulo tanto desde el punto 
de vista teórico como de la aplicación prácti-
ca implantada en nuestro hospital, puesto que 
han sido publicados como guía para la mejora 
de la seguridad del paciente en anestesia. 
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4.  REQUISITOS QUE TIENEN QUE 
CUMPLIR LOS SERVICIOS DE 
ANESTESIA

Las instituciones que proporcionan cuidados 
anestésicos a pacientes deberán tener los pro-
tocolos y las instalaciones necesarias para ges-
tionar los siguientes aspectos: controlar equipos 
y fármacos, valoración y preparación preopera-
toria, etiquetado de jeringas, intubación difícil/
fallida, hipertermia maligna, anafilaxia, toxicidad 
por anestésicos locales, hemorragia masiva, 
control de infecciones y cuidados postoperato-
rios, incluido alivio del dolor. 
Los protocolos y las guías clínicas han demos-
trado (sobre todo en entornos complejos, como 
es la anestesia y los cuidados intensivos) su uti-
lidad en la mejora de la seguridad del paciente, 
la eficacia y la eficiencia en el proceso de asis-
tencial (además de facilitar una investigación 
clínica más rigurosa) y la educación. Proporcio-
nan un marco común de actuación que permi-
te igualar las condiciones en que se presta la 
atención hospitalaria, de manera que cuando 
se diseñan y aplican correctamente permiten 
mejorar los resultados asistenciales
Cada servicio, de forma individual, debe prio-
rizar las áreas de mejora de su actividad asis-
tencial de forma que centre los esfuerzos que 
exige la implantación de protocolos y listados 
de verificación en áreas de mayor impacto en la 
mejora de la seguridad de los pacientes. Dicha 
priorización deberá hacerse en función de los 
riesgos a los que están expuestos los pacien-
tes y en función del número de pacientes que 
se beneficiarán de dichas actuaciones. 
La seguridad del paciente está influida por las 
actitudes personales y por el clima de seguri-
dad presentes en un servicio y en un hospital, 
y requiere tener en cuenta todo el periodo pe-
rioperatorio. 
Con el objeto de minimizar los errores humanos 
que abarcan el proceso asistencial, nuestro 
servicio elaboró una serie de protocolos y guías 
clínicas que se incluyen en el programa infor-
mático del servicio y en la intranet del hospital 
para facilitar su accesibilidad y difusión. Las 
guías clínicas y protocolos incluyen sistemas 

de seguridad, como por ejemplo pantallas de 
cumplimiento obligado que no permiten avan-
zar en los registros de la historia clínica sin ha-
ber finalizado la cumplimentación obligatoria, 
sistemas de doble chequeo, etc.
Tal como se describe en la declaración de Hel-
sinki, deben incluir los siguientes aspectos que 
se detallan a continuación. 

4.1. Valoración preanestésica

Numerosos estudios coinciden en que una de-
ficiente preparación o evaluación preoperatoria 
contribuye a más de un tercio de las muertes 
relacionadas con la anestesia (8). Esta eviden-
cia refleja hasta qué punto llega la importancia 
que tiene la realización de una correcta evalua-
ción preanestésica en la reducción de la mor-
bimortalidad del paciente quirúrgico. Con el 
objetivo de estandarizar la consulta anestésica, 
hemos desarrollado un programa informático 
integrado en la historia clínica electrónica del 
hospital (Figura 1), que identifique a los pacien-
tes de alto riesgo mejorando la valoración pre-
quirúrgica, lo que permite, en caso necesario, 
implantar medidas que optimicen el estado del 
paciente antes de la cirugía. 
Dicho programa se adapta a las enfermedades 
preexistentes o tratamientos habituales, propor-
cionando protocolos específicos de valoración 
obligatoria. Así, destacamos la valoración car-
diológica preoperatoria y el manejo preoperato-
rio de fármacos, especialmente antiagregantes 
plaquetarios. 
−  Valoración cardiológica preoperatoria: puesto 

que las enfermedades cardiovasculares cons-
tituyen una de las causas más importantes de 
complicaciones graves asociadas a la anes-
tesia, en pacientes con patología cardiovas-
cular de base llevamos a cabo una completa 
valoración cardiológica estructurada que nos 
permite identificar y optimizar a los pacientes 
con elevado riesgo cardiovascular (9). 

−  Otro aspecto importante en la planifica-
ción preoperatoria del paciente es decidir 
qué medicación debe suspenderse y cuál 
debe mantenerse antes de la anestesia. 
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Hemos incluido en nuestro programa infor-
mático los fármacos de uso más habitual 
(β-bloqueantes, IECA, estatinas, broncodila-
tadores, agentes psicotrópicos, diuréticos, 
antiparkinsonianos, etc.) y la conducta que 
hay que seguir con cada uno de ellos. Al final 
de la consulta damos al paciente, por escrito 
y junto al consentimiento informado, todas las 
indicaciones farmacológicas automatizadas 
y revisadas por el anestesiólogo junto con 
otras referentes al tiempo de ayuno, normas 
de higiene, etc., para facilitar el cumplimiento 
de las mismas. 

−  Por último, hemos integrado dentro del pro-
grama informático los riesgos personalizados 
asociados a la anestesia en función de la pa-

tología del paciente, de forma que aumente 
la información del paciente en relación tanto 
a la intervención como al tipo de anestesia y 
a las enfermedades previas.

4.2. Etiquetado de jeringas (10)

El anestesiólogo, a diferencia de otros médi-
cos, prescribe, manipula, prepara, dosifica y 
administra el medicamento; por ello no es de 
extrañar que los errores de medicación sean 
de los más frecuentes en numerosos estudios 
de seguridad. Tal como recomiendan SENSAR 
y la Delegación Española del Institute for Safe 
Medication Practices (ISMP-España), las reco-

Figura 1. Software Anestesia Povisa. Anesreadol ®.
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mendaciones principales para el etiquetado de 
jeringas, envases y vías son las siguientes:
−  Todas las jeringas y los frascos o bolsas que 

contienen medicación deben estar etiqueta-
dos de forma que se identifique claramente 
el medicamento que contienen.

−  La existencia de protocolos para el 
etiquetado de las jeringas y otros envases 
que contengan medicamentos, no exime de 
la necesidad de identificar correctamente el 
medicamento en su envase original. 

−  La preparación y correspondiente etiqueta-
do y la administración de los medicamentos 
se realizarán por la misma persona, siempre 
que sea posible.

−  Las jeringas y las bolsas que se preparan de-
ben etiquetarse inmediatamente después de 
cargar o añadir el medicamento. 

−  El tiempo que transcurra entre la preparación 
y la administración debe ser tan corto como 
sea posible.

−  Los medicamentos destinados a diferentes 
vías de administración se colocarán en luga-
res diferenciados.

−  No deben usarse medicamentos inyectables 
para varios pacientes. 

−  Toda medicación administrada debe ser ano-
tada en la gráfica de anestesia. 

−  Se deben etiquetar los extremos de los tubos 
o líneas de los sistemas utilizados para admi-
nistrar los medicamentos por las vías epidu-
ral, intratecal e intraarterial.

−  Siempre que sea factible, se deben utilizar 
sistemas de administración o infusión no 
intercambiables, con conexiones no compa-
tibles para las diferentes vías de administra-
ción.

En nuestro hospital hemos implantado distintas 
medidas para disminuir errores de medicación 
entre las que se encuentran: 
a)  Protocolización del etiquetado de las jerin-

gas u otros dispositivos que contengan me-
dicación (incluye el tamaño, color y datos 
que deben tener las etiquetas adhesivas). 

b)  Estandarización de las concentraciones de 
los fármacos más utilizados.

c)  Protocolo de almacenamiento de medica-
ción y material en los carros de anestesia 

(de manera que en todos los quirófanos la 
distribución sea la misma).

d)  Correcta identificación de vías mediante eti-
quetado (arteria, catéter epidural, etc.).

e)  Doble chequeo y lista de verificación en la 
conexión de una PCA a una línea IV o catéter 
epidural. 

f)  Utilización de prescripción electrónica aso-
ciada a la historia clínica informatizada del 
paciente. 

g)  Control de las soluciones concentradas de 
electrolitos (por ejemplo cloruro potásico). 

h)  Señalización de fármacos considerados de 
alto riesgo.

4.3.  Cuidados postoperatorios y 
tratamiento del dolor

Los cuidados postoperatorios tienen como obje-
tivo principal identificar y tratar precozmente las 
posibles complicaciones derivadas de la cirugía 
y/o de la anestesia para garantizar una atención 
de calidad, y optimizar la seguridad del pacien-
te, de ahí que en la Declaración de Helsinki se 
enfatice la importancia de establecer protocolos 
dirigidos a este periodo que deben incluir la pro-
filaxis, identificación y tratamiento de todas las 
complicaciones que puedan surgir. 
La vigilancia del paciente tras una interven-
ción quirúrgica debe realizarse en unidades 
especializadas, Unidad de Recuperación 
Post-Anestésica (URPA). Tras la transferencia 
adecuada del paciente al médico y la enfer-
mera de URPA, se realiza una evaluación inicial 
(check list de llegada a URPA), que incluye el 
registro de las alergias, características anesté-
sicas, cirugía realizada y documentación es-
crita del estado clínico y constantes vitales al 
ingreso. La vigilancia incluye una reevaluación 
periódica de las funciones vitales que quedan 
registradas en el informe de alta de URPA, el 
control de la temperatura y de la glucemia, la 
fluidoterapia, así como todos los fármacos que 
se administran durante el postoperatorio y su 
justificación clínica.
Especial importancia tiene la valoración y el tra-
tamiento del dolor postoperatorio, hasta el pun-
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to de considerarse una prioridad institucional, 
objetivo de protocolos de actuación y monitori-
zación periódica. 
Por último, hemos incluido una lista de verifica-
ción formal de cada unidad de la que sale el 
paciente (check list de alta de URPA y check list 
de alta de UCMA) con ayuda informatizada a la 
decisión clínica. Este registro debe realizarse y 
estar completo antes del alta del paciente, y es 
responsabilidad del anestesiólogo encargado 
de la unidad de cuidados postoperatorios.
Como ya vimos anteriormente, la Declaración 
de Helsinki destaca como punto fundamental 
a protocolizar el manejo de la vía aérea difícil 
(VAD) (11) pero, además, establece una serie 
de requisitos que son fundamentales en el de-
sarrollo de una estrategia de seguridad en el 
manejo de la vía aérea tales como: a) reevalua-
ción de la VAD en el check list preoperatorio; 
b) disponibilidad de los recursos materiales ne-
cesarios (nosotros incluimos un carro de VAD 
que revisamos periódicamente), y c) recogida 
de incidencias y complicaciones (en nuestra 
gráfica de anestesia hacemos una descripción 
exhaustiva tanto de la ventilación como de la in-
tubación, de forma que sirve de guía al aneste-
siólogo en las siguientes anestesias). Todo ello 
queda incluido en la historia clínica informati-
zada del paciente para posteriores consultas e 
intervenciones. 
Por otra parte, la Declaración de Helsinki insis-
te en que, en el paciente anestesiado, es fun-
damental el diagnóstico y tratamiento precoz 
de una serie de complicaciones graves, tales 
como la hipertermia maligna, las reacciones 
anafilácticas y la toxicidad a los anestésicos 
locales, la hemorragia masiva y el control de la 
infección. La revista española de anestesia de-
dica un monográfico a la publicación de proto-
colos en todas las patologías arriba descritas, 
que pueden servir de guías para su implanta-
ción adaptándolos a la realidad individual de 
cada servicio (12). 
Dentro de cada institución se deberán imple-
mentar otros protocolos que reduzcan la inci-
dencia de eventos adversos, como por ejemplo 
protocolos de protección ocular y de posicio-
nes quirúrgicas, fijación de accesos vasculares 

y otros catéteres, etc. (ya implantados en nues-
tro centro). 

5. LISTADO DE VERIFICACIÓN

Todas las instituciones deberán apoyar la ini-
ciativa “Cirugía Segura Salva Vidas” de la OMS 
y la de sus listas de verificación (13).
Los listados de verificación son barreras artifi-
ciales del sistema para verificar que se cumplen 
todos los pasos fundamentales del proceso, 
sobre todo aquellos más importantes para el 
resultado final. También deben establecerse in-
dividualmente en cada servicio en función de la 
priorización establecida dentro del mismo. 
Por su importancia y por la mejora de la segu-
ridad que ha supuesto en los hospitales que lo 
han implementado, debemos destacar la lista de 
verificación de seguridad de la OMS incluida en 
la iniciativa “La Cirugía Segura Salva Vidas” (2), 
puesto que se trata de una herramienta sencilla 
y práctica que puede ser utilizada por cualquier 
equipo quirúrgico del mundo para garantizar al 
paciente beneficios demostrados. Nuestro hos-
pital incorporó la lista de la OMS de verificación 
de la seguridad de la cirugía incluida en la inicia-
tiva “La Cirugía Segura Salva Vidas”. 
El check list de seguridad de la cirugía se di-
vide en tres fases, tal como se observa en la 
Figura 2, que cada hospital puede adaptar a su 
funcionamiento. 
En nuestro hospital hemos realizado una adap-
tación informática que nos permite valorar el 
grado de cumplimiento del check list, además 
de detectar la tasa de “casi fallos” (Tabla I), que 
son aquellas situaciones anómalas que se sub-
sanan antes del inicio de la cirugía, en base a 
la revisión que impone el check list. 
Los criterios que más frecuentemente se sub-
sanaron han sido la profilaxis antitrombótica 
(medidas físicas) y antibiótica, el rasurado y el 
marcaje quirúrgico correcto, que en su momen-
to suponían el 75 % de los “casi-fallos”, y que 
se han reducido gracias a la introducción de 
medidas específicas, como las guías clínicas 
que han estandarizado el proceso preoperato-
rio de muchas cirugías de alto riesgo. 
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Además del check list de seguridad quirúr-
gico, cuya realización es responsabilidad de 
todo el equipo asistencial, el anestesiólogo 
debe llevar a cabo una serie de comprobacio-
nes previas al inicio de la anestesia que ga-

ranticen el correcto funcionamiento del equipo 
de anestesia (check list de equipo de aneste-
sia) (7) y la disponibilidad de todo el material 
y fármacos necesarios para el procedimiento. 
Una vez realizada esta, se lleva a cabo la ree-

Figura 2. Lista de verificación para la seguridad quirúrgica. 

Tabla I
Resultados tras la implantación del listado de la OMS

2010 2011 2012

Número de intervenciones 12.371 13.013 13.322

Número de check list realizados 11.918 12.360 12.398

Número de check list completos 10.638 11.698 11.833

Criterios subsanados 1.949 3.035 2.877

Porcentaje de realización de check list 96 % 96 % 95 %

Porcentaje de check list completos 89 % 94 % 97 %

Porcentaje casi fallos 0,52 % 0,45 % 0,48 %
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valuación preanestésica que muchas audito-
rías (por ejemplo Joint Comission) exigen que 
se registre en gráfica de anestesia. 

6. SEDACIÓN

Todas las instituciones que suministren seda-
ciones a los pacientes deberán cumplir con los 
modelos de sedación reconocidos por la anes-
tesiología para una práctica segura. 
La sedación consciente es una técnica en la 
que el uso de fármacos produce un estado de 
depresión del sistema nervioso central que per-
mite realizar el tratamiento o la prueba diagnós-
tica necesaria, pero durante el cual el contac-
to verbal con el paciente se mantiene durante 
todo el periodo de la sedación. Los medica-
mentos deben tener un margen de seguridad lo 
suficientemente amplio como para hacer que la 
pérdida de la conciencia sea poco probable. Si 
la respuesta verbal se pierde, la atención que 
precisa el paciente debe ser idéntica a la que 
se emplea en cualquier anestesia general. 
El principal punto de fricción en la sedación 
por no anestesiólogos lo constituye el uso del 
propofol para sedación moderada y profunda. 
Se ha establecido un debate en la comunidad 
científica en la última década sobre este tema, 
puesto que las endoscopias digestivas cons-
tituyen el ámbito en el que más abundan las 
publicaciones sobre la seguridad del empleo 
de este fármaco (14). Sin embargo, y a pesar 
de múltiples presiones, la FDA no ha autorizado 
el uso del propofol para sedación por no anes-
tesiólogos, y las sociedades de anestesia más 
importantes (ESA y ASA) se han pronunciado 
también en contra de la autorización de uso 
de propofol por no anestesiólogos. En España, 
en ficha técnica, figura expresamente que solo 
puede ser utilizado por anestesiólogos, lo que 
puede tener consecuencias médico-legales 
para las personas que no lo cumplan.
Dado que la Joint Comission y la Declaración 
de Helsinki (6) establecen la necesidad de im-
plicación de los anestesiólogos en los proce-
sos de sedación en endoscopias y en el control 
de los procesos de sedación realizados por no 

anestesiólogos, nosotros hemos desarrollado 
un protocolo específico de atención en el que 
se establecieron los siguientes criterios para 
sedación por no anestesiólogos.
Son excluidos los pacientes con necesidad 
de sedación profunda, historia de reacciones 
adversas o alergia a anestésicos, pacientes 
que durante la prueba necesiten vigilancia 
intensiva por anestesiólogos (estado físico  
ASA IV, miocardiopatía dilatada, etc.) y en téc-
nicas endoscópicas complejas (CPRE, ecoen-
doscopia, etc.). Asimismo, solo se acepta el 
uso de midazolam y fentanilo a las dosis es-
tablecidas en la ficha técnica. Cada sala de 
endoscopia debe preparar atropina, efedrina, 
naloxona y flumazenilo para minimizar tiempo 
en caso de ser necesarios.
Se realizó un desarrollo informático que obliga a 
valoración presedación y entrega de consenti-
miento informado con ayuda a la decisión sobre 
la indicación de sedación por no anestesiólogos 
o necesidad de apoyo por un anestesiólogo. 
Además se registra una gráfica específica de 
sedación durante el procedimiento, que incluye 
las constantes habituales (cada 5 minutos) de 
presión arterial, frecuencia cardiaca y satura-
ción, además de registro del nivel de profundi-
dad de la sedación según la escala publicada 
en el año 2007 por la ESA en las guías para se-
dación por no anestesiólogos (15). Al finalizar 
la prueba, el paciente pasa a la sala de URPA, 
con lo que el cuidado depende directamente 
del Servicio de Anestesia. 
Al día siguiente se realiza la llamada para cono-
cer la situación del paciente que también que-
da registrada en su historia clínica.
Para el control mensual del proceso se han es-
tablecido tres indicadores: 
a)  Indicador 1: pacientes sedados por no anes-

tesiólogos fuera de protocolo. Son pacientes 
que deberían haber sido sedados en pre-
sencia de un anestesiólogo y, sin embargo, 
este no ha estado presente.

b)  Indicador 2: pacientes con nivel de seda-
ción inadecuado. Pacientes que alcanzaron 
un nivel de sedación profunda o en aquellos 
en los que ha sido necesario administrar na-
loxona o flumazenilo. 
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c)  Indicador 3: pacientes que han tenido com-
plicaciones en la URPA.

De esta forma, establecemos un control exten-
so del proceso que nos permite valorar el se-
guimiento del protocolo de sedación. 
Además, hemos analizado los resultados de los 
tres primeros años (pendientes de publicación), 
en los que destacamos la reducida incidencia 
de complicaciones (hipoxemia 0,17 %, hipoten-
sión 2,85 %, bradicardia 3,65 % y taquicardia 
1,96 %) y una elevada eficacia de la prueba, 
puesto que se consigue la intubación del ciego 
en las colonoscopias, o el acceso a la segunda-
tercera porción del duodeno en la esofagogas-
troduodenoscopia en el 90,85 % de los casos. 
De aquellos en los que la exploración ha sido 
incompleta, la sedación inadecuada ha sido la 
causa más importante en el 4,09 % de los ca-
sos. Pero, si además analizamos las diferencias 
entre los pacientes sedados por endoscopistas 
que recibieron formación previa en sedación 
frente a los que no la recibieron, las diferencias 
varían significativamente. En el caso de los que 
recibieron formación, la incidencia de seda-
ción inadecuada como causa de endoscopia 
incompleta ha sido de 2,31 % frente al 6,69 % 
en el grupo sedado por aquellos médicos que 
no tuvieron formación (p < 0,001). Esto realza la 
importancia de la formación de todos los profe-
sionales que participan en el proceso, algo que 
reconocen las guías de sedación publicadas 
por las Sociedad Americana de Endoscopia. 
Asimismo, deberán obtener los datos precisos 
para poder realizar un informe anual sobre mor-
bilidad y mortalidad entre sus pacientes.

7.  ANÁLISIS DE COMPLICACIONES Y 
SISTEMAS DE COMUNICACIÓN DE 
INCIDENCIAS

La calidad y seguridad en anestesia se con-
trola, entre otras medidas, con el estudio de la 
morbimortalidad perioperatoria y el análisis de 
incidentes que impliquen riesgos de seguridad 
para los pacientes. Los programas de mejora 
en la calidad anestésica a nivel nacional reco-
miendan medición continua de determinados 

indicadores y revisiones periódicas de los es-
tándares buscados. La marcada variabilidad 
publicada en la literatura de algunos indica-
dores, así como la ausencia de referencias en 
otros, hacen inevitable disponer de informes 
periódicos intrahospitalarios para el seguimien-
to (16). 
Los estudios epidemiológicos en anestesia de-
muestran que, en esta especialidad, se da un 
ejemplo de mejora en la seguridad del pacien-
te, pero los resultados publicados son dispa-
res en algunos casos y deben analizarse con 
cautela debido a las diferencias metodológicas 
empleadas en las publicaciones de grandes 
series. De ahí la importancia de obtener nues-
tros propios registros seriados, con el fin de 
poder compararlos en el tiempo, analizarlos y 
adoptar medidas para reducir la incidencia de 
complicaciones.
En nuestro caso, el grupo de Gestión de Ries-
gos revisó la literatura (publicaciones sobre 
mortalidad y complicaciones más frecuentes 
en anestesia, así como cifras orientativas de 
la prevalencia de las mismas), analizó los re-
sultados obtenidos de nuestra base de datos 
y se unificaron criterios para definir las compli-
caciones, difundiendo estos criterios a todo el 
Servicio de Anestesia.
Los datos referentes a las complicaciones du-
rante la anestesia los recoge el anestesiólogo 
de quirófano; los de URPA son incluidos por el 
anestesiólogo o personal de enfermería cuan-
do se presenta la complicación de intensidad 
suficiente para precisar tratamiento farmacoló-
gico, por lo que complicaciones en grado leve 
no se suelen recoger, y pueden ser infravalo-
radas. Por último, a las 24 horas, el personal de 
enfermería realiza una encuesta de valoración 
clínica predefinida por el Servicio de Anestesia 
(presencial en pacientes ingresados, o telefóni-
ca en los pacientes ambulatorios) con el fin de 
detectar posibles complicaciones y evaluar la 
calidad del servicio prestado.
Aun entendiendo las limitaciones de los da-
tos obtenidos, establecimos cifras estándar 
de calidad en consonancia con las revisiones 
epidemiológicas publicadas y apoyándonos en 
nuestros propios resultados cuando no existía 
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soporte suficiente en la literatura o considerá-
semos necesario adecuarlas a nuestro medio.

7.1. Mortalidad

La literatura abarca ratios dispares en cuanto a 
mortalidad relacionada con la anestesia debido 
a importantes diferencias metodológicas, pero 
la tendencia en las últimas dos décadas es a 
una marcada disminución de la misma en los 
países desarrollados (17). 
La mortalidad relacionada con la aneste-
sia oscila entre el 0,1-5,7/10.000 anestesias 
durante el intraoperatorio, que aumenta a 
1,4-28,2/10.000 pacientes durante todo el pro-
ceso perioperatorio en las grandes revisiones 
bibliográficas publicadas (18). Las publica-
ciones más recientes en países desarrollados 
publican cifras inferiores a 2/10.000 complica-
ciones relacionadas con la anestesia durante el 
intraoperatorio, siendo los eventos cardiovas-
culares, manejo de vía aérea, errores de medi-
cación y sangrado/manejo hemoderivados las 
causas más frecuentes de muerte (5,19). 
Es importante subrayar que hasta en un 60 % 
de los casos, según los grupos estudiados, se 
identificaron factores “corregibles” (consulta 
preoperatoria, preparación del paciente, orga-
nización, errores de comunicación, transgresión 
de protocolo, etc.). Sin embargo, la implementa-
ción progresiva de medidas de seguridad en el 
ámbito de la anestesiología ha reducido la inci-
dencia de factores corregibles en la mortalidad 
asociada a anestesia, tal como demuestra el in-
forme de mortalidad perioperatoria realizado en 
Australia y Nueva Zelanda (19). 
La mortalidad en cirugía ambulatoria es extre-
madamente rara y existen pocos datos de la 
misma, así como su relación con la anestesia. 
Un estudio de Warner, en 38.958 pacientes, de-
terminó que el riesgo de muerte en los 30 días 
posteriores a la cirugía era 1/11.273 pacientes; 
similar a la cifra que reporta el ASA y la SAMBA 
para acreditar a los centros especializados en ci-
rugía ambulatoria (AAAASF) en el periodo 2001-
2006:23/1.141.418, teniendo en cuenta que solo 
cuentan el postoperatorio inmediato (20,21). 

7.2. Morbilidad

El registro y análisis de morbi-mortalidad en  
cirugía ambulatoria permiten evaluar la eficacia 
y calidad de la atención médica. 
Como en el caso de la mortalidad, la metodo-
logía y definiciones aplicadas a las complica-
ciones son aún más dispares en la bibliografía 
actual, pero las cifras de morbilidad global re-
lacionada con la anestesia durante todo el pro-
ceso de cirugía ambulatoria en grandes series 
ronda el 20 % (5). 
Durante el intraoperatorio, las complicaciones 
más frecuentes encontradas fueron las cardio-
vasculares (hipo/hipertensión, alteraciones del 
ritmo), respiratorias y manejo vía aérea. Durante 
la estancia en URPA, las complicaciones más 
frecuentes son hipotermia, dolor, náuseas y vó-
mitos, alteraciones cardiovasculares (hipo e hi-
pertensión, alteraciones del ritmo), ansiedad y 
dolor de garganta, siendo el dolor, las náuseas 
y/o vómitos, las alteraciones cardiovasculares 
(sobre todo hipertensión) y el mareo las causas 
médicas más frecuentes de necesidad de in-
greso hospitalario no programado. 
Como ya reflejamos previamente, la inciden-
cia de complicaciones es revisada y analizada 
periódicamente por la unidad de Gestión de 
Riesgos con el fin de adoptar y/o implementar 
medidas si fuese necesario con el objetivo de 
mejora continúa.
Según la literatura, los eventos cardiovascula-
res que ocurren con más frecuencia en el pe-
riodo postoperatorio son la hipotensión (entre 
el 2-16 % según estudios), la hipertensión, que 
puede afectar hasta el 50 % de los pacientes 
durante todo el proceso de cirugía ambulatoria 
(22) y las alteraciones del ritmo (taquicardia/
bradicardia/extrasístoles), que pueden apare-
cer hasta en el 15 % de los pacientes, aunque 
con frecuencia relacionados con alguna otra 
complicación (sangrado, hipoxia, hipotermia, 
náuseas, dolor, etc.), por lo que suelen infrava-
lorarse. La incidencia de eventos cardiovascu-
lares en nuestros pacientes sometidos a cirugía 
ambulatoria es inferior al 1 % (entendiendo que 
los registrados se ciñen a pacientes que preci-
saron tratamiento específico). 
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El dolor en cirugía ambulatoria es la complica-
ción más frecuente, una de las causas más im-
portantes de retraso del alta y uno de los prin-
cipales motivos para admisión hospitalaria no 
programada. Según algunos autores, hasta el 
35 % de los pacientes sometidos a cirugía am-
bulatoria presentan dolor severo en las prime-
ras 24 horas, y entorno al 50 % presenta dolor 
relacionado con la herida. Nosotros evaluamos 
el dolor mediante la escala de Keele (Escala 
Verbal Simple, 0: no dolor, 1: dolor leve, 2: do-
lor moderado, 3: dolor fuerte o severo, 4: dolor 
insoportable), y aceptamos como estándares 
que el dolor * 2 debería estar por debajo del  
25 % (en las primeras 24 horas de todos los 
postoperados, y por debajo del 10 % en los pa-
cientes ambulatorios en la llamada de las 24 ho-
ras), aceptando dolor leve hasta en el 65 % de 
los pacientes en consonancia con la bibliografía. 
Aproximadamente, el 20 % de nuestros pacien-
tes (2.946/14.105) sometidos a cirugía en régi-
men ambulatorio presenta dolor en URPA pese 
a analgesia preventiva en el intraoperatorio con 
AINE y paracetamol en la mayoría de los pacien-
tes, precisando tratamiento analgésico de res-
cate que se trata según el protocolo específico 
de la unidad. 
Las náuseas y/o vómitos postoperatorios son 
otra de las complicaciones que causan retraso 
del alta y readmisiones hospitalarias en cirugía 
ambulatoria. Aunque su incidencia tiende a de-
crecer, hasta un 35 % de pacientes presentan 
náuseas y/o vómitos tras ser dados de alta al 
domicilio. Sin embargo, dada la aparición de 
nuevos fármacos y estrategias para minimizar 
esta complicación, decidimos fijar nuestro es-
tándar en prevalencia de náuseas y vómitos 
que precisen tratamiento específico en < 20 %, 
admitiendo náuseas y/o vómitos leves hasta en 
el 35 % de nuestros pacientes. Nuestros resul-
tados están por debajo de lo publicado (aproxi-
madamente un 2 % de nuestros pacientes en 
régimen ambulatorio presentaron náuseas y/o 
vómitos que precisaron tratamiento), posible-
mente porque no se registraron a los pacientes 
que no precisaron tratamiento (náuseas leves).
Otras complicaciones dadas como menos co-
munes en grandes series de pacientes ambu-

latorio son: dolor de garganta, cefalea, somno-
lencia, ansiedad, mareo, etc.
En nuestra serie, el dolor de garganta es poco 
frecuente, aunque en la literatura globalmente 
se dan cifras elevadas de irritaciones laríngeas 
leves, por lo que fijamos el estándar en < 15 %. 
El mareo es un síntoma frecuente en nuestra 
serie de pacientes ambulatorios y una de las 
causas de retardo en el alta a domicilio, aparece 
entorno al 14 % de nuestros pacientes, general-
mente como síntoma leve asociado a otra com-
plicación. Por último, la hipotermia a la llegada a 
la URPA es una complicación con alta prevalen-
cia en nuestros pacientes con cifras por encima 
de los datos publicados en grandes series, y ob-
jetivo actual de estudio y análisis por la unidad 
de Gestión de Riesgos.
Otras medidas para evaluar la efectividad del 
programa de cirugía ambulatoria pueden ser el 
índice de readmisiones hospitalarias no progra-
madas en el postoperatorio debido a problemas 
médicos, quirúrgicos o complicaciones relacio-
nadas con la anestesia (en la literatura entorno 
al 1 %), o el ingreso previo al alta debido a las 
mismas, que en nuestra serie es del 1,38 % (22). 
Las causas médicas más frecuentes son el do-
lor, las náuseas/vómitos y el mareo. Entre las 
causas no médicas, un porcentaje considerable 
(más de un tercio de pacientes) fue la falta de 
tiempo para cumplir los requisitos de tiempo 
para alta de la unidad en pacientes programa-
dos de tarde, pese a los protocolos de progra-
mación de pacientes quirúrgicos existentes en 
la actualidad. En la Tabla II y la Figura 3 se deta-
llan estos resultados.

Tabla II
Resultados asistenciales en 

postoperatorio del Hospital Povisa

Complicaciones URPA N = 14.105

Cefalea 0,30 %

Ansiedad 0,20 %

Dolor leve 18,66 %

Dolor moderado-severo (EVS * 2) 0,8 %

(Continúa en la página siguiente)
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Hipotensión 0,3 %

Hipertensión 0,70 %

Bradicardia 0,90 %

Taquicardia 0,04 %

Complicaciones respiratorias 0,10 %

Irritación laríngea importante 0,10 %

Náuseas y vómitos 2 %

Sangrado 0,20 %

Retención urinaria 0,30 %

Reacción alérgica 0,03 %

Complicaciones adaptación al medio N = 18.462

Cefalea 0,20 %

Ansiedad 0,03 %

Dolor 2,87 %

Hipotensión 0,25 %

Hipertensión 0,51 %

Bradicardia 0,05 %

Taquicardia 0,01 %

Complicaciones respiratorias 0,01 %

Náuseas y vómitos 1,14 %

Sangrado 0,20 %

Retención urinaria 0,11 %

Reacción alérgica 0,03 %

Mareo 0,83 %

Síncope 0,01 %

Complicaciones domicilio 24 h N = 16.416

Dolor leve 35,60 %

Dolor moderado-severo (EVS * 2) 5,30 %

Náuseas y vómitos 1,60 %

Sangrado 2,50 %

7.3. Comunicación de incidencias

Todas las instituciones que proporcionen cui-
dados de anestesiología a pacientes deben 
contribuir a las auditorías de prácticas seguras 
nacionales u otras y sistemas de comunicación 
de incidentes críticos. Se deberán proporcionar 
los recursos adecuados para conseguirlo. 
−  Se considera que los errores y efectos ad-

versos sobre los pacientes en los hospita-
les son frecuentes, tal como se publicó en 
el año 1999 en el informe To err is human. 
En general, podemos decir que los eventos 
adversos (EA) afectan a algo menos del 10 
% de los pacientes, de los cuales más de la 
mitad se podrían prevenir, y con una mor-
talidad entre los pacientes que han sufrido 
algún evento adverso de alrededor del 5 %. 
Son múltiples los estudios que reflejan estos 
datos, pero describiremos el estudio realiza-
do en España (ENEAS), realizado en 2005 en  
24 hospitales españoles. Incluyó más de 
5.000 pacientes, con una tasa de EA hospi-
talarios del 8,4 %, sin diferencias entre pa-
cientes médicos y quirúrgicos. Del total, el 

16 % fueron graves, un 42,8 % evitables y 
entre los pacientes con algún EA la morta-
lidad, fue del 4,4 % (23). Los sistemas de 
comunicación y análisis de incidentes pre-
tenden identificar los factores latentes en 
el proceso asistencial que contribuyen a la 
producción de fallos, errores o incidentes 
que supongan daño para el paciente. Para 
eso nace SENSAR en el año 2009, como un 
sistema multihospitalario de comunicación, 
análisis y gestión de incidentes relacionados 
con la seguridad del paciente en anestesia, 
reanimación y tratamiento del dolor en Es-
paña, evolución del sistema de comunica-
ción de incidentes del Hospital Universitario 
Fundación Alcorcón. El objetivo principal, tal 
como figura en su página web, es “fomen-
tar la cultura de seguridad en el ámbito de la 
anestesiología, reanimación y tratamiento del 
dolor en España”.
Los sistemas como SENSAR permiten apren-
der de los errores de forma sistemática, fo-
mentan la seguridad asistencial y aprove-
chan los incidentes sin daño, y no solo los 
eventos adversos. 
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−  Características de un sistema de comunica-
ción de incidentes (24). Las más importantes 
que debe cumplir son:
•  Confidencialidad y anonimato de informa-

dores, analizadores y pacientes. 
• No punitivo. Respuestas constructivas. 
•  Independiente de las administraciones sa-

nitarias. 
• Seguro. Adecuada protección de datos. 
• Análisis por expertos. Criterios unificados. 
•  Rapidez en las respuestas ante situaciones 

urgentes. Alertas. 
•  Centrado más en los defectos del sistema 

u organización que en los errores individua-
les. 

•  Retroalimentación positiva y eficaz con los 
comunicadores. 

•  Difusión periódica de sus resultados y aná-
lisis. 

• �Infraestructura técnica adecuada. Fácil de 
usar. 

−  Resultados en el Hospital Povisa desde la 
implantación del sistema SENSAR. Comen-
zamos la declaración de eventos en mayo de 
2009. A 31 de diciembre de 2013, los resulta-
dos han sido los que aparecen reflejados en 
la Tabla III (resultados no publicados).

−  Auditorías. Desde hace 5 años, nuestro cen-
tro ha sido sometido a varias auditorías, entre 
las que podemos destacar las realizadas por 
la administración sanitaria (SERGAS), audito-
ría para la certificación UNE 179003:2010 en 
Gestión de Riesgos Clínicos para la Seguri-
dad del Paciente y la acreditación de la Joint 
Comission (25) en el año 2013, quienes han 
certificado la idoneidad de nuestro sistema 
de seguridad del paciente y los avances en 
la mejora continua de la calidad. 
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Figura 3.  Motivos de ingreso no programado en CMA.
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Tabla III
Resultados de la experiencia de implantación del sistema  

SENSAR en el hospital POVISA

MAY.  2009 / DIC. 2013

Eventos comunicados 581

Eventos analizados 99,30 %

Eventos finalizados 98,30 %

Días entre comunicación y análisis (media) 12,1

Días entre comunicación y resolución completa (media) 89,8

CLASIFICACIÓN POR TIPO DE INCIDENTES

Clínicos 37,58 %

Medicación 18,79 %

Equipamiento 14,95 %

Comunicación 11,93 %

Conducta 7,13 %

Organización 5,89 %

Infraestructura 1,92 %

Traslado 1,09 %

Accidente 0,68 %

MEDIDAS IMPLANTADAS TRAS ANÁLISIS DE INCIDENTES

Alertas inmediatas 7

Presentar en sesión clínica del Servicio de Anestesia 365

Desarrollo de nuevos protocolos asistenciales 50

Modificación del protocolo actual 60

Compra de nuevo material 24

Cambio de proveedor 4

Revisión técnica de equipamientos 20

Propuesta de formación avanzada 41

Retirada de material potencialmente peligroso 4

Número de sesiones específicas sobre eventos adversos 78
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