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INTRODUCCIÓN

La anestesia nace de la necesidad de controlar el dolor, 
pero así como somos capaces de medir muchos parámetros 
hemodinámicos, respiratorios, neurológicos… Hasta hace 
pocos años no hemos encontrado la manera de medir el 
dolor en el paciente bajo anestesia general. Para ser estric-
tos, ante un paciente bajo anestesia general deberíamos 
hablar de nocicepción, ya que el dolor es una sensación 
y experiencia emocional desagradable y, por tanto, es algo 
subjetivo que solo ocurre en una persona consciente. La 
respuesta fisiológica al daño quirúrgico se denomina noci-
cepción, y cuando ese estímulo nociceptivo llega a la cor-
teza cerebral es cuando percibimos el dolor. 

Si seguimos el circuito neuroanatómico tras un estímulo 
dañino, veremos que, desde el nociceptor de la piel, múscu-
lo, etc., el estímulo llega a través de fibras A delta y C hasta 
el asta posterior de la médula espinal. Ahí se realiza una 
primera sinapsis y una segunda neurona decusa hacia el fas-
cículo anterolateral y, por el haz espino-talámico, asciende 
hasta el tálamo, donde realiza una segunda sinapsis. Antes 
de realizar esta sinapsis en el tálamo, existen conexiones del 
haz espino-talámico con núcleos del tronco del encéfalo. 
Desde el tálamo, una tercera neurona lleva la información 
nociceptiva hasta distintas zonas de la corteza cerebral (1).
Siguiendo este camino, cuando el estímulo nociceptivo lle-
ga a nivel medular, se produce una respuesta fisiológica en 
forma de movimiento. De esta respuesta nacen los moni-
tores de nocicepción que se basan en el reflejo de retira-
da, como el Reflejo RIII® (mide el reflejo de retirada en el 
bíceps femoral tras la estimulación con electromiografía).
Cuando la segunda neurona envía conexiones a núcleos del 
tronco del encéfalo (núcleos respiratorios y vasomotores, 
como el núcleo del tracto solitario [NTS], medulla rostral y 

caudal ventrolateral [MRVL y MCVL], sustancia gris peria-
queductal, etc.) se desencadena una respuesta autonómica:  
taquicardia, HTA, sudoración, midriasis, taquipnea, etc. De 
estas conexiones neuroanatómicas nacen los monitores de 
nocicepción, que se basan en la respuesta autonómica al 
daño, como el NOL®, el ANI®, el SPI®, la pupilometría… 
Si seguimos subiendo en esta vía nociceptiva aferente, el 
estímulo llega al tálamo y desde ahí a diferentes zonas de 
la corteza. Este estímulo provoca cambios a nivel del EEG. 
Con esta base, se desarrolló una monitorización indirecta de 
la nocicepción como el Índice Compuesto de Variabilidad, 
la Entropía espectral o el índice qNOX® (2). 

Hasta hace poco, guiábamos la administración de opioi-
des y otros analgésicos intraoperatorios según la respuesta 
hemodinámica de taquicardia e HTA de los pacientes ante 
el estímulo quirúrgico. Los estudios clínicos realizados 
demuestran que la sensibilidad para detectar estímulos 
nociceptivos de estos parámetros hemodinámicos (fre-
cuencia cardiaca y presión arterial) es mucho menor que la 
combinación de parámetros medidos con los monitores de 
nocicepción multiparamétricos, como el NOL® (3). 

Monitorizar la nocicepción es importante por varios motivos: 
−	 Nos permite dosificar de manera personalizada la do-

sis de opioide que necesita cada paciente en una cirugía 
concreta. 

−	 Permite titular la necesidad de analgesia en pacientes es-
pecialmente complejos en este aspecto, como pacientes 
con dolor crónico, pacientes sometidos a cirugía espe-
cialmente dolorosa, paciente frágil…

−	 Permite comprobar la eficacia de la anestesia regional 
asociada a la anestesia general (epidural o bloqueos de 
plexo).
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−	 Permite dosificar la analgesia en cirugía laparoscópica, 
donde la propia respuesta al neumoperitoneo nos puede 
llevar a una sobredosificación de opioide debido a la re-
acción hemodinámica que provoca la insuflación de CO2.

−	 En el caso de la anestesia multimodal, los monitores de 
nocicepción son muy útiles para la dosificación de fár-
macos utilizados en esta técnica anestésica. 

−	 Los monitores de nocicepción derivados de parámetros 
autonómicos pueden convertirse en monitores de res-
puesta al estrés. Controlar esta respuesta es una de las 
funciones del anestesiólogo y debe traducirse en un me-
nor número de complicaciones postoperatorias, aunque 
no tenemos evidencia de peso todavía en este aspecto.

−	 Por último, una analgesia intraoperatoria óptima puede 
evitar estados de sensibilización del sistema nervioso 
periférico y central, evitado el dolor persistente posto-
peratorio y el dolor crónico. 

Dentro de los diferentes monitores de nocicepción que 
existen en el mercado, en el Hospital Universitario de 
Navarra trabajamos con el Nociception level index (NOL® 
PMD200- Medasense Biometrics ltd. Ra,at Gan, Israel). 
Este dispositivo consta de un dedil de silicona que contiene 
varios sensores: fotopletismógrafo, acelerómetro, sensor de 
temperatura y de conductancia. Esta última se mide con un 
sensor desechable que se incorpora al dedil. De modo que, 
de manera no invasiva, mide estos parámetros principa-
les: la frecuencia cardiaca, la variabilidad de la frecuencia 
cardiaca, la amplitud de la onda de pulso y la conductan-
cia de la piel a la electricidad (respuesta galvánica de la 
piel). También mide la temperatura y el movimiento como 
parámetros secundarios que, aunque no se utilizan para el 
cálculo directo del índice NOL, solo protegen el algoritmo 
de artefactos e interferencias (4). 

Tras medir todos estos parámetros y sus derivadas en el 
tiempo, el procesamiento de los datos se realiza mediante 
un análisis no lineal llamado el bosque aleatorio o random 
forest, un sistema de aprendizaje automático empleado en 
inteligencia artificial que combina varios árboles de deci-
sión consiguiendo un resultado final muy fiable y robusto.  
El índice final puede variar entre 0 y 100, siendo 0 la ausen-
cia de estímulo nociceptivo y 100 una respuesta máxima a 
ese estímulo nociceptivo. La recomendación es tener valo-
res por debajo de 25, de manera que debemos administrar 
analgesia cuando el índice se mantiene más de dos minutos 
sobre este umbral, guiándonos así en la administración de 
opioides intraoperatorios (5).

Como conclusión: la monitorización de la nocicepción 
existe y está disponible en el mercado. No debemos olvi-
dar la importancia de controlar los estados de aumento de 
nocicepción, no siendo la frecuencia cardiaca ni la presión 
arterial parámetros suficientemente sensibles. La analgesia 
y el control de la respuesta al estrés son unos de los pilares 
de la anestesia y, aunque no existe todavía evidencia de 
peso, algunos artículos ya han demostrado una reducción 
en la intensidad del dolor postoperatorio cuando se guía la 
administración de opioide según el NOL (6). El hecho de 
controlar la respuesta al estrés debe disminuir las compli-
caciones postoperatorias, ya que es este desequilibrio entre 
nocicepción-antinocicpeción, inflamación-antinflamación, 
el que lleva a múltiples complicaciones posoperatorias (7).

Así como personalizamos muestras anestesias utilizando 
monitores de profundidad anestésica y monitores hemodi-
námicos, el NOL® u otros monitores de nocicepción cum-
plen también una función muy importante, guiándonos en 
la administración de la analgesia y en el control de la res-
puesta al estrés.  
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