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La anestesia subaracnoidea en cirugía ambulatoria

Los avances en las técnicas anestésicas y qui-
rúrgicas han permitido el rápido crecimiento 
de la cirugía ambulatoria en todo el mundo1. 
Debido al énfasis puesto en un alta domicilia-
ria rápida y segura posterior al acto quirúrgi-
co, es importante identificar criterios para de-
terminar cuándo un paciente puede regresar a 
su hogar de manera segura bajo el cuidado de 
una persona responsable2.

Podemos definir la recuperación como un 
proceso continuo que comienza con la finali-
zación del acto quirúrgico y termina cuando el 
paciente retoma su estado fisiológico preope-
ratorio. Puede durar varios días o incluso me-
ses, y se divide en tres estadios o fases: precoz, 
intermedio y tardío (Tabla I).

TABLA I

Estadios de la recuperación

Fase Estadio Implicancias

1 Precoz    
Control de los reflejos 
protectores

2 Intermedio   
Preparación para 
el alta domiciliaria

Tardío
Recuperación funcional.
Retoma actividades cotidianas 

Los estadios precoz e intermedio ocurren 
en la unidad de cirugía ambulatoria, mientras 
que el tardío corresponde a la reanudación 
de las actividades diarias normales realizadas 
por el paciente después del alta domiciliaria.

La recuperación precoz, también denomi-
nada Fase 1, es el intervalo de tiempo durante 
el cual los pacientes recuperan el control de 
sus reflejos protectores y reinician su activi-
dad motora inicial. En esta fase, son asistidos 
en la UCPA (unidad de cuidados posanestési-
cos) donde se realiza la monitorización con-
tinua de sus signos vitales y la saturación 
parcial de oxígeno, y se evalúa el estado cog-
nitivo, la fuerza muscular y la respiración.

La escala de Aldrete modificada (Tabla II) 
se utiliza para valorar a los pacientes y deter-
minar su traslado a la unidad de cirugía am-
bulatoria, donde comienza la recuperación 
intermedia o Fase 2.
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TABLA II

Estadios de la recuperación

Movimiento

Voluntario de al menos una extremidad 
superior y una extremidad inferior

2

Voluntario de al menos una extremidad 
superior y ninguna inferior    

1

Sin movimiento voluntario                     0

Circulación

Presión arterial ± 20% de los niveles 
preanestésicos

2

Presión arterial ± 20-50% de los niveles 
preanestésicos     

1

Presión arterial ± 50% de los niveles 
preanestésicos       

0

Respiración

Capaz de respirar profundo y toser                2

Respiración limitada, disnea                   1

Apnea 0

Nivel de conciencia

Despierto                      2

Responde al llamado                  1

No responde                     0

Saturación de oxígeno

> 90% con aire ambiente               2

Necesita O2 suplementario para mantener > 90% 1

< 90% con O2 suplementario 0

Una puntuación ≥ 9 indica que el paciente se 
encuentra en condiciones de abandonar la unidad 
de cuidados posanestésicos.
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Durante la recuperación intermedia los pa-
cientes se sientan, comienzan a deambular, 
prueban tolerancia a líquidos y orinan con el 
propósito de prepararse para el alta domici-
liaria. La elección de la técnica anestésica y 
de los analgésicos posoperatorios y antiemé-
ticos influye en este período de recuperación 
intermedio.

El período de recuperación tardío (Fase 3) 
comienza cuando el paciente recibe el alta 
domiciliaria y continúa hasta que el mismo 
obtiene su recuperación funcional y puede 
retomar sus actividades cotidianas. Si bien 
los anestésicos, analgésicos y antieméticos 
pueden influir en la recuperación tras el alta, 
la cirugía es el factor más determinante de la 
recuperación funcional del paciente3,4,5.

Criterios de alta
Es responsabilidad del médico que el pacien-
te abandone la unidad quirúrgica lo suficien-
temente recuperado y bajo el cuidado de un 
adulto responsable. El alta dada de manera 
prematura o una inadecuada supervisión por 
falta de información que origine un daño en el 
paciente debido a una alteración psicomoto-
ra residual puede tener implicancias médico-
legales. La sistemática de entregar en forma 
escrita las indicaciones y cuidados posopera-
torios, así como encontrar de forma objetiva y 
mensurable criterios que otorguen al paciente 
un alta rápida y sobre todo segura, permiten 
que cualquier miembro del equipo de cirugía 
ambulatoria pueda indicar el alta domiciliaria. 
Lo realmente crucial son los criterios a utilizar 
para determinar cuándo un paciente se encuen-
tra en condiciones de regresar a casa6,7,8,21.

Ha habido varios intentos de encontrar un 
test sencillo y reproducible que evalúe la re-
cuperación anestésica de un paciente. Algu-
nos de ellos pertenecen a otros campos de la 
medicina y fueron adaptados para evaluar la 
recuperación posanestésica.

El test de la línea de puntos (test gestáltico 
modificado). Se le solicita al paciente que 
conecte una línea de puntos para formar 
un dibujo o figura. La cantidad de puntos 

•

que el paciente omite en el trazo es la pun-
tuación o score.
Simuladores de manejo
Test de reacción temporal
Test de estimulación lumínica. 

La mayoría de estos test son complejos, 
requieren equipamiento especial no siempre 
disponible en una unidad quirúrgica y llevan 
mucho tiempo.

Su principal desventaja es que evalúan 
solamente la recuperación cerebral más que 
la recuperación completa del paciente. Por 
ejemplo, un paciente puede ser capaz de com-
pletar de manera excelente cualquiera de es-
tos test y aun así manifestar intenso dolor o 
presentar náuseas y/o vómitos.

Por lo tanto, detallaremos a continuación 
los criterios clínicos ampliamente aceptados 
para un alta domiciliaria segura9,10,11,12.

Signos vitales estables por 1 hora
Orientado en persona, tiempo y espacio
Tolerancia a los líquidos administrados por 
boca
Capacidad de orinar
Capacidad de vestirse
Capacidad de caminar sin ayuda
Dolor leve o moderado
No presentar sangrado importante
Un adulto responsable debe acompañar al 
paciente y permanecer con él en su domicilio
Las instrucciones posoperatorias deben ser 
dadas por escrito en forma clara y sencilla, 
al igual que el número telefónico de un lu-
gar y persona a quien contactar en caso de 
duda o urgencia 

Los anestesiólogos experimentados en ciru-
gía ambulatoria pueden utilizar su conocimien-
to para decidir cuándo un paciente se encuen-
tra en condiciones de recibir el alta domiciliaria. 
Pero si vamos a delegar este proceso, necesi-
tamos contar con un sistema de puntuación 
clínico sencillo, confiable y reproducible que 
permita, sin la presencia del anestesiólogo, dar 
el alta domiciliaria en forma segura13,14.

El sistema de puntuación de alta posanes-
tésica, PADSS, (Tabla III), fue desarrollado por 
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La anestesia subaracnoidea 
en cirugía ambulatoria



RAA 429

Criterios de alta en cirugía ambulatoria

Chung y col en el Hospital de Toronto, don-
de ha sido utilizado sistemáticamente desde 
hace más de 10 años. Es un índice acumula-
tivo que mide la capacidad del paciente de 
recibir el alta. Los pacientes que tengan una 
puntuación de 9 o superior, y la presencia de 
un adulto responsable que acompañe al pa-
ciente y permanezca con él en su domicilio, 
están en condiciones de recibir el alta. Estos 
autores refieren que la mayoría de los pacien-
tes ha recibido el alta domiciliaria dentro de 
las 2 horas de finalizada la cirugía. Los pa-
cientes ambulatorios deben ser capaces de 
deambular con seguridad con posterioridad a 
un bloqueo del neuroeje. Cuando se adminis-
tra un bloqueo regional central, las funciones 
motora y sensitiva se recuperan antes que la 

simpática. El bloqueo residual autonómico de 
la vejiga y la uretra puede producir retención 
urinaria. Antes de deambular, los pacientes 
deben recuperar la sensibilidad perianal nor-
mal (S4-5), la capacidad de realizar flexión 
plantar y la propiocepción del dedo gordo del 
pie de ambos miembros inferiores o de aquel 
miembro inferior que el paciente utilizará para 
deambular, ayudado por muletas5,15,16.

En una primera versión, dos requisitos del 
sistema de puntuación de alta posanestésica 
(PADSS) para el alta domiciliaria eran la inges-
ta de líquidos y la micción voluntaria. Lo que 
debemos preguntarnos es si estas condicio-
nes previas al alta son fundamentales para la 
seguridad del paciente.

Es evidente que no debe recibir el alta do-
miciliaria aquel paciente que presenta náuseas 
y/o vómitos persistentes durante la recupera-
ción intermedia; pero podemos dar el alta a un 
paciente normohidratado sin que sea necesario 
probar tolerancia a líquidos. En un estudio rea-
lizado en el Hospital de Niños de Filadelfia, más 
de 20.000 pacientes ambulatorios recibieron el 
alta sin la ingesta previa de líquidos orales, y 
ninguno fue reinternado por deshidratación17.

También se ha objetado la necesidad de ori-
nar antes del alta, ya que los pacientes pueden 
recibir un alta segura y más temprana si no se 
les exige la micción voluntaria como requisito 
previo. La utilización de técnicas selectivas, 
bajas dosis de anestésico local, adyuvantes y 
la normohidratación permiten el alta sin que 
la micción voluntaria sea un requisito previo. 
Por lo tanto, en pacientes de bajo riesgo (< 70 
años, no sometidos a cirugía de hernia ingui-
nal, recto o urológica y sin antecedentes de 
problemas en la micción) el alta posterior a la 
anestesia regional central no debería retrasar-
se hasta que el paciente orine18,19. Algunos au-
tores proponen la monitorización vesical con 
ultrasonografía antes del alta para disminuir 
los problemas de micción posteriores20,22.

Esta objeción con respecto a la ingesta de 
líquidos y la micción voluntaria ha llevado a 
los mismos autores (Chung y col) a proponer 
el sistema de puntuación de alta posanestési-
ca modificado, MPADSS (Tabla IV). 

TABLA III

Sistema de puntuación de alta 
posanestésica (PADSS)

Signos vitales (presión arterial y frecuencia cardíaca)

Dentro del 20% de los valores preoperatorios 2

20-40% de los valores preoperatorios          1

> 40% de los valores preoperatorios 0

Nivel de actividad

Deambula sin asistencia 2

Deambula con asistencia 1

Incapaz de deambular 0

Dolor, náuseas, vómitos

Leve 2

Moderado                  1

Severo                   0

Sangrado quirúrgico

Leve 2

Moderado                  1

Severo                   0

Ingesta y micción

Líquidos por boca y micción voluntaria 2

Líquidos por boca o micción voluntaria 1

Ninguno                     0

Una puntuación ≥ 9 considera al paciente en 
condiciones del alta domiciliaria
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Antes de abandonar la unidad de cirugía am-
bulatoria se debe evaluar el sangrado quirúrgico 
inspeccionando los vendajes y las curaciones.

El paciente debe recibir instrucciones ver-
bales y escritas sobre el manejo posoperato-
rio. No debe realizar tareas de precisión que 
puedan poner en peligro su integridad física 
o la de terceros durante las primeras 24 horas 
posteriores a una anestesia ambulatoria. Sin 
embargo, algunos autores sostienen que con 
la utilización de fármacos de acción corta y 
rápida eliminación la función motora fina (ca-
pacidad de conducir) se puede recuperar en 
alrededor de 6 horas23,24.

Un adulto responsable debe acompañar al 
paciente y conocer las recomendaciones po-
soperatorias

Los síntomas posoperatorios más comu-
nes son: dolor, náuseas y vómitos, mareos, y 
cefaleas y mialgias, los cuales se resuelven, 
habitualmente, en 24 horas. De persistir más 
tiempo, el paciente debe saber cómo y dónde 
hacer una consulta.

La mayoría de las unidades de cirugía ambu-
latoria tiene un porcentaje de reinternaciones in-
esperadas inferior al 1%. Estas cifras pueden ser 
más elevadas si se expanden los criterios de in-
clusión (ancianos, neonatos, pacientes ASA III).

Según una encuesta multicéntrica, el 69% 
de todas las complicaciones posoperatorias se 
presentaron después del alta de la unidad de ci-
rugía ambulatoria. Este dato confirma la impor-
tancia de contar con un criterio de alta confiable, 
seguro, reproducible y de fácil obtención25,26,27.

El éxito de un programa de cirugía ambu-
latoria depende, en gran medida, del conoci-
miento y la aceptación del mismo por parte 
del paciente28.

Habitualmente, las instrucciones orales 
posoperatorias son ignoradas y/o olvidadas; 
por lo tanto, ellas deben ser dadas en forma 
oral y escrita tanto al paciente como al acom-
pañante responsable.

El aumento creciente de la cirugía ambula-
toria y de la complejidad de los procedimien-
tos quirúrgicos genera los siguientes desafíos 
en el médico anestesiólogo: 
1) Preparación adecuada del paciente y opti-

mización de su estado clínico para la ciru-
gía programada. 

2) Elección de la técnica anestésica y manejo 
perioperatorio del procedimiento. 

3) Prevención del dolor posoperatorio. 
4) Prevención de las náuseas y vómitos poso-

peratorios. 
5) Comunicación clara y sencilla con el pacien-

te y sus acompañantes. 
6) Criterio de alta domiciliaria confiable, segu-

ro y fácil de reproducir.
Todas estas medidas buscan la rápida re-

cuperación funcional del paciente y la acep-
tación cada vez mayor de los procedimientos 
ambulatorios por la comunidad.

La anestesia subaracnoidea 
en cirugía ambulatoria

TABLA IV

Sistema de puntuación de alta 
posanestésica modificada (MPADSS)

Signos vitales

Dentro del 20% de los valores preoperatorios 2

20- 40% de los valores preoperatorios           1

> 40% de los valores preoperatorios           0

Nivel de actividad

Deambula sin asistencia 2

Deambula con asistencia 1

Incapaz de deambular                0

Náuseas y vómitos

Leve (cede con medicación oral) 2

Moderado (cede con medicación parenteral) 1

Severo (no cede a pesar del tratamiento repetitivo) 0

Dolor

Leve (puede necesitar medicación oral) 2

Moderado (cede con medicación parenteral) 1

Severo (no cede a pesar del tratamiento repetitivo) 0

Sangrado quirúrgico

Leve (no necesita cambio de la curación de la herida) 2

Moderado (necesita hasta 2 cambios de la 
curación de la herida)

1

Severo (necesita 3 o más cambios de la curación 
de la herida)

0

Una puntuación ≥ 9 considera al paciente en 
condiciones del alta domiciliaria
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