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Resumen
En España, un 16,5% de hombres adultos y un 15,5% de 
mujeres presentan obesidad. El coste sanitario atribuible 
a la obesidad y a sus comorbilidades representa un 7% 
del gasto sanitario total. En 2021 se llevaron a cabo 
11.581 procedimientos en España y el tiempo de espera 
para una cirugía bariátrica actualmente es de más de 
13 meses. La cirugía bariátrica es el único tratamiento 
que ha demostrado controlar de forma eficaz y a largo 
plazo la obesidad mórbida y sus comorbilidades en la 
mayoría de pacientes. La gastrectomía vertical (GV) y el 
by-pass gástrico en Y de Roux (BPG) por laparoscopia 
son las técnicas quirúrgicas bariátricas más habituales 
a nivel mundial. Dados su reproducibilidad, bajo tiempo 
quirúrgico y su baja morbimortalidad en equipos con 
experiencia, se presentan como los candidatos ideales 

para la estandarización en cirugía ambulatoria. La cirugía 
bariátrica en régimen ambulatorio es una práctica 
segura en pacientes seleccionados y centros acreditados 
con experiencia, bajas tasas de morbimortalidad y un 
circuito eficaz de seguimiento a domicilio. En este trabajo, 
proponemos unos criterios para la implementación de dicho 
circuito basados en la evidencia publicada y el protocolo 
acordado en el Hospital Universitario de Bellvitge.
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• Gastrectomía vertical
• By-pass gástrico
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Abstract
In Spain, 16.5% of adult men and 15.5% of women are 
obese. The healthcare cost attributable to obesity and its 
comorbidities represents 7% of total healthcare expenditure. 
In 2021, 11,581 procedures were carried out in Spain and 
the waiting time for bariatric surgery is currently more 
than 13 months and an estimated total of approximately 
11,000 patients are on waiting lists. Bariatric surgery is the 

only treatment that has been shown to effectively control 
morbid obesity and its comorbidities in the long term in 
most patients. Laparoscopic Sleeve gastrectomy (SG) and 
Roux-en-Y gastric by-pass (BPG) are the most common 
bariatric surgical techniques worldwide. Given their 
reproducibility, low operative time, and low morbidity and 
mortality in experienced teams, they are ideal candidates 
for standardization in outpatient surgery. The possibility to 
perform outpatient surgery in bariatric patients is related to 
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careful patient selection, experienced, high-volume centers 
whit low morbidity and mortality and an effective network 
of outpatient care. In this paper, we propose criteria for 
the implementation of this circuit based on the published 
evidence and the protocol agreed upon at the Hospital 
Universitario de Bellvitge. 
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Introducción
Según la Encuesta Europea de Salud en España (EESE) del 
año 2020, un 16,5% de hombres adultos y un 15,5% de mu-
jeres presentan obesidad [1]. Fig1.

Figura 1. Resultados Encuesta Europea de Salud en España

Tomado de: Instituto Nacional de Estadística (INE). 
Encuesta Europea de Salud en España EESE. 2020. 

En España, el coste sanitario atribuible a la obesidad y a sus 
comorbilidades es de unos 2.880 millones de euros anuales, 
lo que representa un 7% del gasto sanitario total [2]. Esto es 
debido a que el coste del manejo de una persona que sufre 
obesidad puede llegar a ser hasta tres veces superior al de 
una persona con un peso óptimo [3]. En concreto, la obesi-
dad conlleva a un aumento del 20% del gasto sanitario per 
cápita, teniendo en cuenta el incremento del 68% del gasto 
farmacéutico [4,5].  
La cirugía bariátrica es el único tratamiento que ha demos-
trado controlar de forma eficaz y a largo plazo la obesidad 
mórbida y sus comorbilidades en la mayoría de pacientes [6]. 

Se estima que su impacto en la esperanza de vida es de en 
torno a 6 años de beneficio para los pacientes no diabéticos y 
9 años para los diabéticos, asociado a una mejora substancial 
de la calidad de vida [7,8]. Además, se asocia a una reducción 
significativa del gasto sanitario [9]. Estas evidencias han pro-
vocado un aumento sustancial del número de cirugías bariá-
tricas que se realizan a nivel mundial y concretamente en 
España: según los datos del portal estadístico del Ministerio 
de Sanidad y Consumo, en 2021 se llevaron a cabo 11.581 
procedimientos [10]. Sin embargo, estas cifras siguen pareci-
endo insuficientes: el tiempo medio de espera para una ciru-
gía bariátrica actualmente en España es de más de 13 meses 
y se estima un total aproximado de 11.000 pacientes en las 
listas de espera de cirugía bariátrica [11], situación que proba-
blemente ha empeorado tras la pandemia de COVID-19. Ante 
las listas de espera quirúrgicas y la prevalencia de obesidad, 
podemos suponer la necesidad de promover la cirugía en 
régimen ambulatorio en pacientes seleccionados, para mi-
nimizar el impacto clínico y económico de la obesidad en el 
contexto local. 
Durante las últimas dos décadas, gracias a los avances en la 
utilización efectiva de la cirugía mínimamente invasiva, se 
han reducido considerablemente las estancias hospitalarias 
en cirugía bariátrica, pasando de 2 – 5 días a 1 – 2 días en 
promedio [12]. La cirugía en régimen ambulatorio se plantea 
como una opción prometedora, ante el ya largo y exitoso re-
corrido en varios procedimientos de cirugía general y diges-
tiva como la colecistectomía [13,14].
La gastrectomía vertical (GV) y el by-pass gástrico en Y de 
Roux (BPG) por laparoscopia son las técnicas quirúrgicas 
bariátricas más habituales, suponiendo respectivamente el 
55.4% y el 29.3% del total de procedimientos realizados a 
nivel mundial [15]. Dados su reproducibilidad, bajo tiempo 
quirúrgico y su baja morbimortalidad en equipos con ex-
periencia, se presentan como los candidatos ideales para la 
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estandarización en cirugía ambulatoria en pacientes selecci-
onados [16-19].  
El objetivo de este documento es realizar una guía de reco-
mendaciones para la implementación de un circuito de ciru-
gía mayor ambulatoria en cirugía bariátrica, en base a una 
revisión de la evidencia científica publicada y al protocolo 
del Hospital Universitario de Bellvitge. Consideraremos las 
indicaciones, los puntos claves de preparación preoperato-
ria, checklist perioperatorio y seguimiento postoperatorio 
de los pacientes sometidos a cirugía bariátrica en régimen 
ambulatorio.

Recomendaciones (Tabla 1):
1. Requerimientos del centro: 
Los requerimientos mínimos de un centro para implementar 
un circuito de CMA en cirugía bariátrica son: 
· Centro de alto volumen con acreditación como centro 

de referencia en el tratamiento de la obesidad y patología 
metabólica asociada 

· Experiencia multidisciplinar en el manejo del paciente con 
obesidad mórbida 

· Comité multidisciplinar para la valoración y optimización 
preoperatoria de los pacientes

· Disponibilidad de servicio de soporte hospitalario a 
domicilio para el seguimiento de los pacientes después del 
alta ambulatoria.  

2. Indicaciones del paciente: 
2A. Criterios de inclusión: 
· Pacientes que cumplan los criterios de inclusión en Cirugía 

Bariátrica según el protocolo del hospital
· Edad entre 18 y 65 años  
· IMC entre 35 y 50 kg/m2 
· Ausencia de cirugías previas por laparotomía 
· Paciente cooperador, que comprenda y acepte las 

instrucciones pre y postoperatorias  
· Entorno del paciente:

o	 Domicilio	 dentro	 del	 área	 de	 influencia	 del	 servicio	 de	
soporte domiciliario del hospital

o Acompañamiento en domicilio con un cuidador válido
o Teléfono accesible 24h/día

· Indicación de una cirugía bariátrica restrictiva (tipo 
gastrectomía vertical) o mixta (tipo by-pass gástrico)

· Riesgo anestésico bajo o moderado-bajo: ASA I y II, o ASA 
III estable durante los 3 meses previos a la cirugía, a criterio 

de anestesiólogo.
2.B Criterios de exclusión:
· Pacientes que presenten uno o más de los criterios de 

exclusión para cirugía bariátrica según el protocolo del 
centro. 

· Síndrome de apnea obstructiva del sueño (SAOS)
· IMC >50 Kg/m2

· Riesgo anestésico alto: ASA III inestable o ASA IV 
· Alergia a látex o AINES
· Epilepsia
· Antecedentes de tromboembolismo pulmonar o trombosis 

venosa profunda
· Coagulopatía no tratable
· Cirrosis hepática
· Indicación de cirugía hipoabsorptiva (tipo cruce duodenal)
· Domicilio fuera del área	de	influencia	del	servicio	de	soporte	

domiciliario del hospital
· Pacientes sin soporte de cuidador válido en el domicilio
· Contraindicaciones de anestesia 

3. Circuito perioperatorio: 
3A. Preoperatorio:   
· Valoración multidisciplinar (endocrinología, neumología, 

psiquiatría, dietética, cirugía, anestesiología) para 
optimización del paciente;

· Fisioterapia respiratoria preoperatoria;
· Optimización de tratamiento de comorbilidades (buen 

control de glicemia, control de la tensión arterial, abstención 
hábito tabáquico, etc.);

· Información del paciente con visitas preoperatorias con 
enfermera gestora y nutricional para que sea consciente del 
proceso, de la importancia de la recuperación precoz y de los 
objetivos.

· Explicación del procedimiento y alta precoz con HAD, 
revisión de criterios y aceptación por parte del paciente y 
cuidador. 

3B. Intraoperatorio: 
Monitorización anestésica básica y protocolo de analgesia 
intraoperatoria:
· Electrocardiograma 
· Pulsioximetría 
· Tensión arterial no invasiva (manguito de tamaño adecuado)
· Monitorización del nivel de hipnosis: BIS/ Entropía / otros
· Monitorización bloqueo neuromuscular (método objetivo) 

TNM / TOF-Watch / otros
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· Prevención de náuseas y vómitos (disminución del uso de 
opioides,	baja	insuflación	de	CO2,	administrar	dexametasona	
intraoperatoria 12mg/ iv)

· Omeprazol 40mg iv dosis única
· Prevención del dolor:

- Intravenosa: paracetamol 1 g iv y dexketoprofeno 50 mg 
iv

- Técnicas locoregionales para controlar el dolor, mediante 
infiltración	con	anestesia	local	de	incisiones	de	trocares	
(2-3 cc de ropivacaína al 0.375% o bupivacaína 0.5% 
+ mepivacaina 2%) o bloqueo del plano transverso del 
abdomen (TAP).

· Prevención de tromboembolismo: medias de compresión 
neumática intermitente

· Prevención de hipotermia: manta térmica
Detalles quirúrgicos: 
· Cuidados en la colocación del paciente en el quirófano para 

reducir posible dolor postural postoperatorio; 
· Refuerzo de línea de grapas para reducir el riesgo de 

sangrado;
· Hemostasia cuidadosa;
·	 Trabajar	con	bajas	presiones	de	insuflación	(<12mmHg	si	es	

posible); 
· Aspiración de todo el CO2 residual al acabar la cirugía;
· No dejar drenaje si no hay complicaciones intraoperatorias.
· Tiempo quirúrgico inferior a los 120 minutos
3C. Postoperatorio: 
Día 0 (día de la cirugía): 

- Acogida del paciente en el área de reanimación 
postquirúrgica (recovery):

· Control de constantes;
· Valoración del alta del recovery mediante la Escala de 

Aldrette (Tabla 2). Se requieren 13 puntos para el alta.
-  Analgesia y antieméticos: 

· Sueroterapia iv ( 2L)
· Paracetamo1 g + dexketoprofeno 50 mg /8h ( o metamizol 2 

g/8h)
· Rescate:	morfina	4	mg	sc/4-6h	si	lo	necesita	(o	tramadol	50-

100 mg /8h)
· Ondansetrón 4mg iv dosis única o droperidol 5mg iv antes 

del alta
- Acogida del paciente en área de Cirugía Mayor 

Ambulatorio: 
· Control de constantes (TA, FC, FR, Tª, Saturación) c/4h.
· Sedestación y deambulación (movilización precoz a las 4h 

post cirugía)
· Iniciación de la dieta hídrica en las 4hpost-IQ.
· Valoración de apósitos quirúrgicos.
· Valoración del débito de drenaje si es portador.
· Control del dolor (escalera EVA)
· Control de las náuseas y vómitos.
Alta domiciliaria a partir de las 8 horas de finalizar la 
intervención quirúrgica, con la conformidad del paciente 
y una vez se cumplan los criterios de alta según valoración 
por los servicios de cirugía y hospitalización a domicilio. En 
caso de cualquier complicación intraoperatoria el paciente 
quedará ingresado.
Los pacientes deben cumplir más de 9 puntos del índice de 
alta posanestésico (Tabla 3) para poder recibir el alta. 
Además de los criterios generales de alta de cualquier 
paciente en régimen de CMA, en estos procedimientos en 
concreto se requiere una correcta tolerancia de dieta líquida. 
Es necesario garantizar previo al alta que el paciente puede 
ingerir y tolerar líquidos sin incidencias. El paciente puede 
ser dado de alta por el servicio de cirugía tras la valoración 
de hospitalización a domicilio con drenaje abdominal y/o vía 
venosa periférica en caso de requerirse. 

Día 1: 
- Visita del servicio de hospitalización 

domiciliaria en el primer día de 
  postoperatorio

· Supervisión de tolerancia de dieta 1er día postoperatorio.
· Control de constantes (TA, FC, FR, Tª, Saturación)
· Realización de cuidado de las heridas quirúrgicas.
· Se retira vía periférica.
· Valoración del débito de drenaje y su retirada si es portador.
· Insistir en correcta realización del protocolo antitrombosis 

(heparina)
· Control del dolor (escala EVA) – analgesia vía oral. 

- Analgesia y antieméticos: 
· Paracetamol 1 g/ 8 horas + ibuprofeno 600 mg/8h (o 

metamizol 575-1150 mg/8h)
· Rescate: Tramadol 50-100 mg /8h 

Día 2-3: 
- Visita servicio de soporte domiciliario segundo y tercer 

día postoperatorio
· Progresión de la dieta a día 2de obesidad
· Toma de constantes
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· Se refuerza la educación sanitaria.
Signos de alarma para derivar paciente a Urgencias:
· Taquicardia
· Fiebre >38ºC
· Nauseas o vómitos que no ceden con los antieméticos
· Hipotensión
· Desaturación
· Dolor que no cede con analgesia iv
En los pacientes con obesidad, la semiología clínica es 
fundamental para detectar posibles complicaciones y 
tratarlas de forma tempestiva. La presencia de taquicardia 
y mal control del dolor abdominal repentino nos obliga a 
descartar complicaciones graves.
Checklist de cumplimiento del circuito perioperatorio de la 
cirugía ambulatoria en régimen de CMA (Tabla 4). 

Discusión
¿Por qué sin ingreso?
La justificación económica está clara. Tal como hemos 
dicho en la introducción, la cirugía sin ingreso permitiría 
potencialmente agilizar unas listas de espera en aumento 
que suponen ya un desafío al sistema sanitario. La pregunta 
ahora es otra: ¿Tiene sentido? ¿Es segura? 
La evidencia retrospectiva para responder a estas 
preguntas no se queda corta: un análisis reciente del 
registro del Metabolic and Bariatric Surgery Accreditation 
and Quality Improvement Program (MBSAQIP) de Estados 
Unidos analizó los resultados de 7.825 pacientes sometidos 
a GV con alta el mismo día, a los que comparó mediante 
el método de propensity-score-matching con pacientes 
con ingreso: el régimen ambulatorio no aumentó el riesgo 
de fístula (0.56% vs 0.40%; p = 0.133), sangrado (0.38% 
vs 0.31%; p = 0.414), reintervención (0.81% vs 0.56%; p 
= 0.066) o complicaciones (1.15% vs 1.01%; p = 0.397), 
no presentando ningún caso de mortalidad [22].  El mismo 
grupo analizó 2156 pacientes sometidos a BPG en régimen 
ambulatorio y los comparó con pacientes similares 
con ingreso del mismo periodo: no hubo diferencias en 
morbilidad global (11.3% vs. 10.2%; p = 0.08), morbilidad 
severa (3.1% vs. 3%; p = 0.81), reintervenciones (1.4% 
vs. 1.2%; p= 0.42), readmisiones (4.8% vs. 4.8%; p = 
0.89) ni mortalidad (0.04% vs.0.09%; p = 0.53) [23]. Otro 
estudio canadiense basado en una serie de 914 pacientes 
intervenidos en régimen ambulatorio (60 GV y 854 BPG) 

demostró que sólo el 3% de los pacientes requirió ser 
readmitido en un centro hospitalario, en especial por 
sangrado postoperatorio, pudiendo ser los pacientes 
rescatados en todos los casos sin ningún caso de mortalidad 
[24].  En 2023 se ha publicado una revisión sistemática y meta-
análisis de estudios observacionales, con 5.000 pacientes 
incluidos, mostrando una tasa de éxito del programa de 
GV ambulatoria del 99%, con un 4% de readmisiones, una 
morbilidad global del 4%, un 1% de reintervenciones y un 
0% de mortalidad, resultados equiparables a los programas 
con hospitalización [25]. Además de estos satisfactorios 
resultados de seguridad, un estudio prospectivo francés 
mostro que el 82% de los pacientes operados de cirugía 
bariátrica sin ingreso se mostraban satisfechos con el 
circuito perioperatorio [26].
En cuanto a la evidencia aleatorizada, hasta la fecha se han 
publicado dos estudios. El ensayo DAYSLEEVE aleatorizó 
1.544 pacientes (777 casos de GV ambulatoria y 777 con 
ingreso); no hubo ningún caso de reintervención quirúrgica 
ni mortalidad en ninguno de los dos grupos y solo 18 
pacientes (2.3%) del grupo ambulatorio precisaron ingreso 
para control de dolor o náuseas [27]. El estudio holandés 
PEACH, cuyo resultado principal era una variable compuesta 
de morbimortalidad, tampoco encontró diferencias entre 
grupos [28]. 
Así pues, la GV y el BPG parecen ser técnicas seguras 
en régimen ambulatorio si se practican en centros de 
referencia con bajas tasas de morbimortalidad y un circuito 
eficaz de seguimiento a domicilio para la detección y el 
rescate precoz de las complicaciones. Además del centro 
hospitalario y la técnica quirúrgica, es clave la adecuada 
selección de los pacientes: los pacientes con IMC > 50 kg/
m2 están expuestos a una mayor tasa de complicaciones 
postoperatorias y reingresos hospitalarios, por lo que no 
parecen ser buenos candidatos para los circuitos de cirugía 
ambulatoria [29].  Tampoco parecen buenos candidatos 
los pacientes afectos de apnea del sueño o con patologías 
médicas no compensades, en especial enfermedad cardiaca, 
renal, toma de anticoagulantes o historia de trombosis 
venosa. [23,27,29]. 
En el Hospital Universitario de Bellvitge se han intervenido 
en los últimos 7 años 650 GV y 446 BPG por laparoscopia, 
con una tasa de complicaciones global de 6.6% y 11.2% 
respectivamente, una tasa de complicaciones graves de 
1.8% y 3.5% y ningún caso de mortalidad postoperatoria. 
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Excluyendo los pacientes no potencialmente candidatos a 
cirugía sin ingreso (IMC >50 kg/m2, laparotomías previas, 
apnea del sueño, cirrosis, coagulopatía y enfermedades 
médicas no compensadas), el porcentaje de complicaciones 
graves se limita a 0.7% para las GV y 1.03% para los BPG. 
Actualmente estos pacientes ingresan una sola noche tras la 
cirugía; en la mayoría de casos operados por la tarde, el alta 
hospitalaria de da antes de las 10 de la mañana, resultando 
en ingresos con duración muy inferior a 24 horas.   

¿Por qué laparoscopia?
Aunque el abordaje laparoscópico sigue siendo el más 
habitual para la cirugía bariátrica, la opción robótica 
está experimentando una rápida progresión en nuestro 
medio. Existe una corriente de opinión que considera la 
cirugía robótica especialmente adecuada para el circuito 
sin ingreso, al atribuirle un menor dolor postoperatorio 
y un menor riesgo de complicaciones. Sin embargo, a 
excepción de sus demostradas ventajas en cirugía prostática 
(reduciendo la tasa de impotencia sexual e incontinencia 
urinaria) y ginecológica (donde se asocia a un menor 
riesgo de conversión a cirugía abierta), la cirugía robótica 
no ha demostrado a fecha de hoy asociarse a menor dolor 
postoperatorio ni a ningún otro beneficio clínico objetivo 
sobre la laparoscopia [30]. 
Concretamente en cirugía bariátrica, los estudios 
comparativos de cirugía robótica y laparoscópica arrojan 
resultados heterogéneos: un amplio estudio retrospectivo 
reciente del registro del Metabolic and Bariatric Surgery 
Accreditation and Quality Improvement Program 
(MBSAQIP) de Estados Unidos analizó un total de 269,923 
pacientes sometidos a GV (n = 190,494) y BPG (n = 79,429) 
[31]. El tiempo quirúrgico fue mayor en la cirugía robótica, 
tanto para la GV (102.58 ± 46 vs. 73.38 ± 36 minutos; P 
< 0.001) como para el BPG (158.29 ± 65 vs. 120.17 ± 56 
minutos; P < 0.001). En la cohorte de GV (12,877 casos 
pareados), el abordaje robótico mostró una morbilidad 
global similar pero menor riesgo de sangrado (0.16% vs. 
0.43%; P < 0.001). De forma similar, para la cohorte de BPG 
(5780 casos pareados), la cirugía robótica se asoció a menor 
requerimiento de transfusiones sanguíneas (0.64% vs. 
1.16%; P = 0.004), sin diferencias en el resto de resultados. 
El mismo grupo analizó 17,012 pacientes sometidos a 
cirugía revisional, con hallazgos inversos a los encontrados 
en cirugía primaria: la cirugía robótica se asoció a mayor 

morbilidad global (6.7% vs 4.5%; odds ratio ajustado 1.51; 
P < 0.01), mayor tiempo quirúrgico (P < 0.01) y mayor 
tiempo de estancia (P < 0.01) [32]. Un metaanálisis de 2021 
incluyendo 30 estudios comparativos, con un total de 7,239 
cirugías bariátricas robóticas y 203,181 laparoscópicas, 
mostró que la cirugía robótica se asociaba a mayor 
tiempo quirúrgico, con similares tasas de pérdidas 
hemáticas, complicaciones globales, sangrado, fístulas 
y reintervenciones [33]. Otro metaanálisis reciente de 
cirugía revisional incluyendo seis estudios comparativos 
con 29,890 pacientes (2459 en el grupo robótico) no 
encontró ventajas asociadas al abordaje robótico ni en 
complicaciones postoperatorias (RR 1.070, 95%CI 0.930-
1.231, p = 0.950), conversiones a cirugía abierta (RR 1.339, 
95%CI 0.736-2.438, p = 0.339), ni tiempo de estancia (SMD 
- 0.041, 95%CI - 0.420-0.337, p = 0.831 [34]. 
Dado su mayor coste y tiempo quirúrgico, y a su limitada 
disponibilidad, en nuestro centro la cirugía robótica suele 
reservarse para cirugías hipoabsortivas, revisionales o 
de especial complejidad. Una vez superada la curva de 
aprendizaje del equipo quirúrgico, no parece razonable 
utilizar el robot para GV y BPG primarios sencillos, que 
son precisamente los candidatos ideales para la cirugía sin 
ingreso.  

Conclusiones
La cirugía bariátrica en régimen ambulatorio es una práctica 
segura en pacientes seleccionados y centros acreditados 
con experiencia, bajas tasas de morbimortalidad y un 
circuito eficaz de seguimiento a domicilio. Proponemos unos 
criterios para la implementación de dicho circuito basados 
en la evidencia publicada y el protocolo acordado en el 
Hospital Universitario de Bellvitge. 
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Tablas:
Tabla 1: Checklist de requerimientos del centro y 

el paciente para CMA en cirugía bariátrica: 

CMA en cirugía bariátrica:
Checklist de requerimientos del centro y el paciente 

Requerimientos del centro CUMPLE

Centro de alto volumen acreditado  

Experiencia multidisciplinar en el manejo del paciente con 
obesidad mórbida  

Comité multidisciplinar para la valoración y optimización 
preoperatoria de los pacientes  

Disponibilidad de servicio de soporte hospitalario a 
domicilio  

Criterios de inclusión del paciente CUMPLE

Candidato a GV o BPG según el protocolo del centro  

IMC < 50 kg /m2  

Edad 18-65 años

ASA I, II o III compensado >3 meses (criterio de 
anestesiólogo)

Paciente acompañado por adulto responsable con 
teléfono disponible  

Domicilio dentro del área de influencia de hospitalización 
a domicilio del hospital

Comprende y participa en la decisión de la cirugía y 
circuito CMA  

Criterios de exclusión del paciente NO 
CUMPLE

Candidato a cirugía hipoabsortiva o revisional según el 
protocolo del centro

IMC >50 kg/m2

ASA III no compensada (criterio de anestesiólogo) o ASA IV

Apnea obstructiva del sueño  

Epilepsia

Alergia a latex o a AINES

Antededente de TEP o TVP

Cirrosis, coagulopatía, tratamiento anticoagulante o 
antiagregante no suspendible

Laparotomías previas  

Rechaza la cirugía y el circuito CMA  

Domicilio fuera del área de influencia de hospitalización a 
domicilio

 
 
 

Tabla 2: Escala de valoración del alta de recovery de Aldrette:

Tomado de Aldrete JA. The post-anesthesia recovery 
score revisited. J Clin Anesth. 1995;7:89-91 [20]. 

 

Tabla 3: Indice postanestésico para alta a domilio 
(Postanesthesia discharge score system):

Criterio Características Puntuación

Signos vitales 

TA y pulso + 20% del basal 2

TA y pulso 20-40% del basal 1

TA y pulso > 40% del basal 0

Nivel de 
actividades 

Paso firme, sin marearse o similar al 
basal 2

Necesita ayuda 1

Incapaz de deambular 0

Náuseas/
vómitos

Mínimo: tratado eficazmente con 
medicación oral 2

Moderado: tratado eficazmente con 
medicación iv 1

Grave: persiste a pesar del tratamiento 0

 Dolor 

Mínimo  2

Moderado 1

Grave 0

Sangrado 

Mínimo: no precisa cambio de apósitos 2

Moderado: menos de dos cambios de 
apósitos 1

Grave: más de tres cambios de apósitos 0

Tomado de: Chung et al. Chung, F., Chan, V. W., & Ong, D. (1995). 
A post-anesthetic discharge scoring system for home readiness 
after ambulatory surgery. Journal of clinical anesthesia [21]. 
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 Tabla 4: Checklist de cumplimiento del circuito 
perioperatorio de la cirugía ambulatoria en régimen de CMA:

CMA en cirugía bariátrica:
Checklist de circuito perioperatorio

Preoperatorio

RECOMENDACIÓN CUMPLE

Valoración multidisciplinar (Endocrinología, neumología, 
psiquiatría, dietética, cirugía, anestesiología) para 
optimización del paciente  

Fisioterapia respiratoria preoperatoria  

Optimización de tratamiento de comorbilidades (buen 
control de glicemia, control de la tensión arterial, 
abstención hábito tabáquico, etc.)  

Información del paciente con visitas preoperatorias con 
enfermera gestora y nutricional para que sea consciente 
del proceso, de la importancia de la recuperación precoz 
y de los objetivos  

Intraoperatorio

Monitorización anestésica básica y protocolo de analgesia 
intraoperatoria

RECOMENDACIÓN CUMPLE

Electrocardiograma  

Pulsioximetría  

Tensión arterial no invasiva (manguito de tamaño 
adecuado)  

Monitorización del nivel de hipnosis: BIS/ Entropía / otros  

Monitorización bloqueo neuromuscular (método objetivo) 
TNM / TOF-Watch / otros  

Dexametasona 8 mg iv  

Paracetamol 1 g iv  

Dexketoprofeno 50 mg iv  

Técnicas locoregionales para controlar el dolor (valorar 
según las condiciones de cada paciente):  

Antes de la incisión (o después de la cirugía):   

Infiltración en puntos de inserción de los trocares (2-3 cc 
de ropivacaína al 0.2% o bupivacaína 0.25%)  

TAP  

Durante la cirugía: lidocaína iv  

Medias de compresión neumática intermitente  

Manta térmica  

Detalles quirúrgicos: 

RECOMENDACIÓN CUMPLE

Cuidados en la colocación del paciente en el quirófano 
para reducir posible dolor postural postoperatorio  

Refuerzo de línea de grapas para reducir el riesgo de 
sangrado  

Hemostasia cuidadosa  

Trabajar con bajas presiones de insuflación (<12mmHg si 
es posible)  

Aspiración de todo el CO2 residual al acabar la cirugía  

No dejar drenaje si no hay complicaciones 
intraoperatorias  

Anestesia local en heridas quirúrgicas para reducción del 
dolor postoperatorio  

Postoperatorio: 

RECOMENDACIÓN CUMPLE

Analgesia iv y antieméticos vía oral primer día  

Dexametasona 8 mg (dosis única)  

Paracetamo1 g + dexketoprofeno 50 mg /8h ( o metamizol 
2 g/8h)  

Rescate: Morfina 4 mg sc/4-6h si lo necesita (o tramadol 
50-100 mg /8h)  

Primperán sol oral 1mg/8h  

Ondansetrón 4mg/8h  

Analgesia y antieméticos vía oral segundo día  

Paracetamol 1 g/ 8 horas + ibuprofeno 600 mg/8h (o 
metamizol 575-1150 mg/8h)  

Rescate: Tramadol 50-100 mg /8h si lo necesita  
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