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Prologo

Durante la Gltima década estamos asistiendo a un continuo crecimiento de la cirugia ambula-
toria con procedimientos quirdrgicos mas complejos y mas dolorosos, gracias a los avances en el
campo de la anestesia, de la cirugia y al desarrollo de la gestion clinica.

Entre esos avances que han contribuido a su expansion destaca el tratamiento del dolor pos-
toperatorio mediante un enfoque multimodal. Uno de los pilares de este abordaje multimodal son
las técnicas loco-regionales que proporcionan una analgesia efectiva, sequra y la satisfaccion del
paciente. Para prolongar esta analgesia se han desarrollado las técnicas analgésicas invasivas
domiciliarias, que mediante sistemas de infusion y catéteres especificos permiten mantener el
nivel de analgesia de las técnicas loco-regionales en el domicilio del paciente y durante su rein-
corporacion a las actividades diarias.

La escasa difusion y experiencia en estas técnicas representa un obstaculo para tratar de
forma adecuada el dolor postquirdrgico. La Asociacion Espafiola de Cirugia Mayor Ambulatoria
(ASECMA), a través de esta Guia de Practica Clinica, intenta proporcionar unas recomendaciones,
elaboradas a partir de las evidencias disponibles, dirigidas a mejorar el tratamiento domiciliario
del dolor postoperatorio en la practica diaria de la cirugia ambulatoria. No se trata de reglas fijas
de actuacion sino que se trata de un documento de trabajo que debe ser continuamente actuali-
zada con las aportaciones y experiencias de todos aquellos que la utilicen.

Aprovecho para agradecer a todos los autores el enorme esfuerzo realizado, cuyo magnifico
resultado podemos comprobar, y destacar la labor de Servando Lépez, que gracias a su entusias-
mo y dedicacion, ha sido capaz de coordinar las diversas aportaciones dando lugar a una auten-
tica guia de practica clinica.

Por dltimo agradecer a Baxter S.L. la esponsorizacion de este proyecto tan importante para
nuestra tarea asistencial, asi como su continuo apoyo a ASECMA y a la cirugia ambulatoria en
estos momentos de intensa expansion.

Filadelfo Bustos Molina
Presidente de ASECMA
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EL DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO
EN CIRUGIA AMBULATORIA

La Cirugia Mayor Ambulatoria o cirugia sin ingreso es una forma de asistencia quirdrgica segu-
ra, eficiente y de calidad, basada en unos exquisitos cuidados durante todo el proceso asistencial,
que presenta grandes posibilidades de expansién y mejora. En el mundo anglosajon representa un
70-80 % de todos los procedimientos quirdrgicos, mientras en nuestro pais este porcentaje se sitia
en un 28-30 %" Actualmente estamos asistiendo a un incremento continuo del numero, la diver-
sidad y la complejidad de los procedimientos realizados, debido a la mejora de la técnica anestési-
ca, quirlirgica y a la creciente experiencia de todos los profesionales implicados.

Uno de los pilares sobre los que se apoya el éxito y el crecimiento de los programas de Cirugia
Ambulatoria (CA), es el control satisfactorio del Dolor Agudo Postoperatorio (DAP), lo que constituye
un reto importante para los anestesiologos*. Es de resaltar que pese a los avances en el conoci-
miento de la fisiopatologia del dolor agudo y en la farmacologia de los analgésicos, el dolor conti-
nlia sin ser tratado adecuadamente, siendo una de las principales causas del fracaso de los pro-
gramas de CA®. Ademas, es un indicador de calidad para los pacientes, que consideran prioritario su
control, por delante de las molestias de garganta o las nduseas y vémitos postoperatorios (NVPQ)°.

1.1. Incidencia

El DAP es una de las complicaciones mas frecuentes en CA, desde el periodo postoperatorio
inmediato hasta la recuperacion tardia en el domicilio del paciente’. Cuantificarlo resulta dificil
debido a la variedad de procedimientos quirdrgicos incluidos, a diferencias en la técnica anestési-
ca-analgésica y en la metodologia de los estudios. No obstante diferentes autores coinciden en
sefialar una elevada incidencia tanto en adultos como en pacientes pediatricos®*.

En los inicios de los programas de cirugia sin ingreso se conseguia un adecuado control del
dolor postquirdrgico con analgésicos via oral. Los estudios posteriores reflejan un aumento de la
proporcion de enfermos que refieren dolor de caracter moderado a intenso, relacionado con la inclu-
sion en los programas ambulatorios de intervenciones complejas y dolorosas que hace afios no eran
ni imaginables que pudieran ser realizadas bajo esta modalidad asistencial®*.

Chung y col* en un estudio realizado en 10.008 pacientes demostraron que un 25% presenta-
ron dolor moderado-intenso en las primeras 24 horas tras el alta, siendo la cirugia ortopédica y en
especial la cirugia de hombro, la que se asocid con un dolor mas severo. Estudios posteriores con-
firman que hasta un 30% refieren dolor de caracteristicas moderadas e intensas, a pesar de la
instauracion de un tratamiento multimodal®,

Es importante sefialar que cuando se realiza un seguimiento en el tiempo se observa que un
24% de los pacientes presenta dolor moderado-severo a las 48 horas y que todavia a los 7 dias
de la intervencion este porcentaje se sitda en el 13%". Ademas una proporcion considerable
(14 al 50%) refieren que no recibieron instrucciones analgésicas o estas no son suficientemente
claras™®,

En una encuesta realizada en Estados Unidos en pacientes postquirrgicos*, un 38% corres-
ponde a cirugia sin ingreso, se observo que un 79% de los casos realizados en programas ambula-
torios presentaron DAP y que éste fue moderado en un 52%, intenso en un 18% y extremo en un 14%
de los pacientes. Otra observacion adicional fue que presentaron dolor tras el alta un porcentaje
superior al 71% frente al 43% de cuando estaban en la unidad, manteniéndose la proporcion de los
casos con dolor severo. Este hallazgo también ha sido reflejado en un estudio realizado en 175
pacientes, de los cuales un 60% presentaron dolor moderado, siendo la intensidad maxima en el
domicilio tras el alta de la unidad. El dolor fue el factor mas limitante para reanudar la actividad
fisica y en un 46% de los casos interferia con el suefio del paciente®.

En nifios, a pesar de las dificultades para valorar el dolor, se observa que entre 25-50% de los
nifios intervenidos en cirugia sin ingreso tienen dolor tras el alta®.

1.2. Factores predisponentes

La mayoria de los estudios sobre prevalencia y severidad del dolor en CA tratan de identifi-
car los factores que predisponen al mismo. Esta informacion es muy (til para predecir que
pacientes tienen mayores probabilidades de presentar dolor durante el periodo postoperatorio y
anticiparnos en su tratamiento. Dentro de los factores predictivos de dolor intenso, el tipo de
cirugia es uno de los mas relevantes, siendo algunas de las mas dolorosas la cirugia ortopédi-
ca, microdiscectomia, cirugfa uroldgica, herniorrafia y colecistectomia, dependiendo del tipo de
estudio analizado****,

Debido al gran impacto que tiene el proceso quirtrgico en el dolor esperado, la propuesta debe-
ria ser la de un manejo del dolor en relacion con el tipo de cirugia realizada". Existen otros factores
que se han implicado en la presencia de dolor severo postquirdrgico, aunque las evidencias dispo-
nibles en algunos de ellos no son suficientes como para establecer conclusiones firmes (Tabla 1),

1.3. Consecuencias clinicas y asistenciales

Las repercusiones se deben a que el dolor se acompafia de todo un cortejo de sintomas y sig-
nos, entre los que destacan: ansiedad, fatiga, aumento del estrés, reacciones emocionales indese-
ables que pueden ser transitorias o prolongadas, hiperactividad simpatica, inmovilizacion, altera-
ciones respiratorias e inmunitarias, nauseas y vomitos®.
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En relacion al proceso asistencial, se ha demostrado que el DAP retrasa la recuperacién inme-
diata (Unidad de Recuperacion Post-Anestésica, URPA) y la intermedia (readaptacion al medio),
siendo la causa médica més frecuente de demora en el alta de la unidad™***%. Como consecuen-
cia de ello, aumentan las cargas de trabajo del personal sanitario, disminuye el flujo de pacientes
por la unidad, aumentan los costes y se reduce la eficiencia del sistema. También retrasa la recu-
peracion tardia en el domicilio del paciente, impidiendo el retorno a las actividades cotidianas, asi
como la rehabilitacion y el reinicio de la vida laboral®*#, Al mismo tiempo, junto con las NVPO, son
la causa més frecuente de ingresos hospitalarios no previstos asi como de consultas con la unidad
tras el alta*?. En esta etapa, condiciona una tarea afiadida para los acompafiantes y para los pro-
fesionales de atencion primaria.

1.4. Directrices para un tratamiento efectivo

Uno de los requisitos esenciales en el manejo del DAP, es la elaboracion de una estrategia que
incluya todo el proceso perioperatorio: una adecuada informacion, el control de la ansiedad perio-
peratoria, la realizacion de una técnica analgésica de anticipacion, una practica anestésico-anal-
gésica multimodal adecuada, especifica para el paciente y el procedimiento y un correcto segui-
miento postoperatorio en el domicilio.

Utilizando adecuadamente estas estrategias debemos lograr un control satisfactorio, tanto del
dolor en reposo como del dolor dinamico, ya que este sera fundamental para la recuperacion funcional
y la rehabilitacion del paciente®. Sin embargo, no esté definido claramente que combinacion de anal-
gésicos resultara mas eficaz, y la eleccién se debera guiar por el binomio eficacia-perfil de efectos
secundarios de la modalidad analgésica, en funcion del tipo de cirugia y caracteristicas del paciente.

En la gran mayoria de los pacientes intervenidos en régimen ambulatorio el tratamiento del
dolor domiciliario puede realizarse con analgésicos por via oral. Sin embargo, cuando el dolor pre-
sentado es de intensidad moderada-severa este tratamiento resulta insuficiente. Con la realizacion
ambulatoria de procedimientos quirdrgicos mas prolongados y potencialmente mas dolorosos, se ha
hecho evidente la necesidad de una analgesia postoperatoria eficaz y prolongada y los diferentes
estudios muestran de forma persistente como algunos de los procesos realizados en CA se caracte-
rizan por asociarse con dolor intenso que puede perdurar hasta el 7° dia del postoperatorio. La ciru-
gia ortopédica (cirugia de hombro, rodilla, mano, tobillo, pie), cirugia abdominal (colecistectomia
laparoscdpica, hernia inguinal), cirugia ginecolégica (esterilizacion laparoscopia), cirugia del peri-
né (hemorroides), cirugia uroldgica (orquidopexia, varicocele) y cirugia plastica (prétesis de mama),
son las que de forma més frecuente presentan dolor severo**23%% En este grupo seleccionado 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 cirugias descritas son subsidiarios de
analgesia invasiva domiciliaria.

Debemos considerar algunos aspectos importantes para seleccionar qué pacientes y procedi-
mientos pueden beneficiarse de estas técnicas avanzadas de tratamiento del dolor®*%; a) cirugias
en las que es improbable que el dolor pueda ser controlado con analgesia oral, b) intervenciones que
necesiten rehabilitacion intensiva, ) pacientes y familiares responsables de su cuidado que com-
prendan las instrucciones y precauciones prescritas y d) disponibilidad y comunicacion con el médi-
co responsable al menos cada 24 horas.

Aunque virtualmente todos los pacientes que cumplan los requisitos descritos pueden benefi-
ciarse de estas nuevas modalidades terapéuticas, la realizacion de Bloqueos Nerviosos Periféricos
(BNP) continuos, deberd realizarse segun las normas de la buena préctica clinica (Tabla 1)*. La
Sociedad Americana de Anestesia Regional recomienda que se sigan normas similares a las de la
anestesia neuroaxial para la realizacion de BNP continuos en pacientes anticoagulados. No obstan-
te, el clinico puede considerar en casos concretos la relacion riesgo-beneficio de realizar bloqueos
mas periféricos, que permitan una compresion y la eleccion de nervios a cierta distancia de las
estructuras vasculares®®.

Asimismo, todos los pacientes que reciban analgesia invasiva domiciliaria, deben recibir anal-
gesia complementaria via oral y disponer de una analgesia de rescate para paliar una posible ine-
ficacia o eficacia parcial de la técnica analgésica empleada.

En un editorial, de reciente publicacion, se hace una valoracién de las evidencias favorables a
la utilizacion de blogueos perineurales continuos en CA®. Estas técnicas mejoran la analgesia pos-
toperatoria, la calidad del suefio, y la satisfaccion del paciente disminuyendo las necesidades de
analgésicos via oral y los efectos adversos secundarios a su utilizacién. Sin embargo, debido a la
corta experiencia adquirida sobre muchos aspectos de estas técnicas analgésicas, seran necesa-
rios nuevos estudios que nos indiquen en que procedimientos, en que pacientes y qué técnica, anes-
tésico local, concentracion, coadyuvantes y sistema de infusion sera el ideal en relacion con el tipo
de intervencion quirdrgica realizada.

Guia de Practica Clinica sobre Analgesia Invasiva Domiciliaria en Cirugia Ambulatoria
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TABLA I: Factores predisponentes de dolor postoperatorio en cirugia ambulatoria

Relativos con el paciente Impacto en el dolor postquirdrgico
- Emocionales: la ansiedad preoperatoria. SRtetl

- Psicoldgicos: la experiencia previa del paciente con el dolor. A

- Culturales: la informacion y preparacion del paciente. +++

- Fisicos: la masa corporal aumentada. ?

Relacionados con la cirugia
- Localizacion de la cirugfa: urologfa, proctologia, cirugia

ortopédica, otorrinolaringologia, ginecologia y cirugia plastica. ++++
- Duracidn de la cirugia. ++++
Relacionados con la técnica anestésica
- Preoperatorio: la ausencia de ansiélisis. +++
- Intraoperatorio: la ausencia de un manejo

anestésico-analgésico multimodal. ++++
Relacionados con la recuperacion postoperatoria
- La presencia de dolor severo en la unidad. AFrE

Tabla 11: Recomendaciones para reducir el riesgo de complicaciones relacionadas con la préctica
de bloqueos nerviosos periféricos

- Emplear siempre una técnica aséptica.

- Usar agujas aisladas eléctricamente, de bisel corto y de una longitud adecuada para
la técnica que se va a realizar, asi como un neuroestimulador que funcione correctamente
y que detecte una desconexion en el circuito.

- Realizar maniobras de avance y retirada de la aguja de forma lenta.

- Administrar el anestésico local de manera fraccionada (3-5ml) y lenta, realizando aspira-
ciones frecuentes, evitando inyecciones forzadas a una elevada presion y velocidad.

- Evitar la aparicion de parestesia coincidiendo con la inyeccion del anestésico local.

- Emplear los anestésicos locales de forma racional, ajustando el volumen, la concentracion
y la dosis total al paciente y al tipo de cirugia.

PROCEDIMIENTOS SUBSIDIARIOS DE CIRUGIA
AMBULATORIA CON INDICACION DE ANALGESIA
INVASIVA DOMICILIARIA

Un adecuado alivio del dolor es la técnica mas poderosa para modificar la respuesta al estrés
quirdrgico, facilitando la rehabilitacion postoperatoria y disminuyendo la convalecencia del pacien-
te. Numerosos estudios han demostrado que s6lo las técnicas anestésicas regionales y preferible-
mente las técnicas continuas con anestésicos locales, consiguen una reduccion sustancial de la
respuesta al estrés quirlrrgico (endocrina, metabdlica e inflamatoria)”’. Las técnicas analgésicas
multimodales con asociaciones de analgésicos no opioides (paracetamol, AINE), opioides (codeina,
tramadol) y anestésico local resultan en un mejor control del dolor por sus efectos aditivos o sinér-
gicos con menor riesgo de efectos indeseables®. Asimismo, la analgesia de anticipacion o interven-
cidn analgésica realizada antes del estimulo nociceptivo, a pesar de los resultados iniciales poco
alentadores, recientemente ha demostrado sus acciones beneficiosas®, teniendo presente que el
momento de la administracion del analgésico es crucial y se relaciona con la farmacocinética de
cada agente para conseguir que el efecto maximo se obtenga justo antes del despertar de la anes-
tesia. Las investigaciones en el futuro deberan asociar las técnicas locorregionales, implementadas
dentro de una estrategia de analgesia de anticipacion, multimodal y prolongada tras el alta domi-
ciliaria para prevenir el establecimiento de la sensibilizacién central causada por la lesién incisio-
nal e inflamatoria®*®.

La continua expansidn de los procesos realizados en CA, los avances farmacoldgicos, el incre-
mento del uso de técnicas de anestesia regional que permiten prolongar mediante catéteres y bom-
bas de perfusion la analgesia postoperatoria, ha facilitado la rapida aceptacién en muchas institu-
ciones del uso de estrategias de analgesia domiciliaria invasiva como parte de los estandares de tra-
tamiento del DAP. Para ello es necesario que las técnicas analgésicas sean acordes al tipo de proce-
dimiento quirdrgico, caracteristicas del paciente y tipo de seguimiento postoperatorio que podamos
realizar para impedir que sea un factor limitante de la expansion de la CA™*,

2.1. Ventajas de la Anestesia Regional sobre la Anestesia General

La anestesia regional puede considerarse como una de las técnicas ideales para la CA, permi-
tiendo una analgesia local selectiva e individualizada en funcion del tipo de intervencion®. Su uti-
lizacion atenda los cambios fisiopatoldgicos asociados a la cirugia con reduccion de la morbilidad
y mortalidad cuando se compara con la anestesia general. Un meta-andlisis reciente demuestra
beneficios de las técnicas regionales en especial de los BNP continuos en los parametros de recu-
peracion, disminuyendo las escalas del dolor, la necesidad de analgésicos postoperatorios, las
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NVPO, estancia en la URPA y mejorando el grado de satisfaccion del paciente®. Las técnicas regio-
nales pueden ajustarse a las necesidades quirdrgicas evitdndose la morbilidad asociada a la anes-
tesia general y a la analgesia por via parentera®*-.

2.2. Analgesia basada en técnicas regionales

Todos los pacientes que no presenten contraindicacion de anestesia regional pueden beneficiar-
se de la administracidn de un anestésico local (Apartado 1.4), sin embargo, los mayores beneficios se
obtienen en aquellos procedimientos que generan DAP moderado-severo de mas de 24 horas**0*2#15:,

2.3. Técnicas regionales usadas como analgesia postquirdrgica

2.3.1. La infiltracion de anestésico local en una herida quirdrgica o cerca de los nervios peri-
féricos ha demostrado ser una técnica analgésica eficaz para el control del dolor moderado-severo
en cirugia sin ingreso**. La infiltracién modula el dolor en la periferia inhibiendo los impulsos noci-
ceptivos desde el lugar de la lesion y es de facil realizacion, sencilla, segura, barata y con pocas
complicaciones. Puede efectuarse mediante inyeccion tnica o con una infusion a través de un caté-
ter por lo que tiene aplicabilidad en un amplio abanico de procedimientos quirdrgicos. Los riesgos
de retraso en la cicatrizacion de la herida y de infeccién son controvertidos, mas atn cuando estéa
descrito que los anestésicos locales tienen efectos bacteriostaticos y antimicrobianos™., Sin
embargo, la FDA comunicd eventos adversos en 40 pacientes durante la infusion de anestésico local
dentro de la herida quirrgica con sistemas de infusion continua (infeccion de la herida, necrosis,
celulitis)®. Los casos descritos no obstante, no establecen una relacion causal entre los sistemas
de infusion y la complicacién descrita, pues pueden aparecer tras la cirugia sin que se haya utili-
zado una infusién continua.

2.3.2. La administracion intraarticular de farmacos, es una técnica sencilla y eficaz para
conseguir anestesia y proporcionar analgesia postoperatoria. La articulacion en la que mas fre-
cuentemente se emplean es en la rodilla, aunque se pueden utilizar en hombro, tobillo, mufieca,
metatarsofalangica y temporomandibular®. La mayor efectividad se logra con anestésico local.
En cuanto a la eficacia de la morfina tras artroscopia de rodilla los estudios arrojan resultados
equivocos; un meta-andlisis del afio 2002 demuestra efectos positivos de la administracion de
5 mg de morfina durante las primeras 24 horas*, sin embargo, siguiendo criterios mas estric-
tos de valoracion de los estudios controlados, randomizados y ciegos, un meta-analisis del afio
2005 concluye que no hay evidencia de la eficacia analgésica de la morfina intraarticular en la
artroscopia de rodilla®. Otros farmacos han sido administrados intraarticularmente (ketorolaco,
tramadol, sufentanilo, clonidina, metilprednisolona) de forma dnica o en régimen multimodal
sugiriéndose mejores resultados en el control del dolor y en la convalecencia con la asociacion
de farmacos®.

2.3.3. Blogqueo de plexos nerviosos. Proporcionan una analgesia profunda con ahorro en el
consumo de opioides, facilitando una recuperacion confortable y con disminucion de los tiempos
de estancia en la Unidad. La utilizacién de anestésicos de larga duracion y la ventaja adicional
de poder colocar catéteres perineurales en casos seleccionados, permite extender el periodo de
analgesia postoperatoria en el domicilio mediante una infusién continua de anestésico local. A
pesar de las ventajas incuestionables de los BNP, estos son infrautilizados en la anestesia ambu-
latoria, y resulta sorprendente la escasez de estudios prospectivos randomizados y controlados
que valoren estas técnicas en CA®, Sin embargo, pacientes con neuropatias metabdlicas secun-
darias a diabetes o hipatiroidismo, alcohol o radiculopatias pueden presentar mayor riesgo de
secuelas neuroldgicas y en estos supuestos se debera establecer un balance cuidadoso entre ries-
go-beneficio™*,

Numerosas técnicas son (Utiles para proporcionar una anestesia regional eficiente para cual-
quier cirugia sobre el miembro superior. La méas frecuentemente utilizada en la cirugfa del hombro
y region superior del brazo es el bloqueo interescalénico seguido del bloqueo supraclacicular e infra-
clavicular. EIl blogueo infraclavicular si se asocia con la colocacion de un catéter tiene la ventaja de
un punto de insercion inmovil que limita el riesgo de movilizacion, facilita la limpieza y esteriliza-
cion, resultando muy beneficioso en pacientes ambulatorios®®. La via axilar es apropiada para ciru-
gia de codo y mano, y finalmente los bloqueos de los nervios periféricos en la cirugia de la mufieca
0 de la mano. Los nervios mediano, cubital y radial pueden ser blogqueados en el codo o en la mufie-
ca con pequefios volimenes de anestésico local**,

En el miembro inferior la utilizacion de BNP no es una técnica anestésico-analgésica muy fre-
cuente, sin embargo ofrece muchas ventajas tanto sobre la anestesia general como sobre los blo-
queos neuroaxiales (menor incidencia de hipotension, ausencia de retencion urinaria, ausencia de
cefalea y la mas importante una analgesia prolongada). Debemos seleccionar los bloqueos perifé-
ricos mas apropiados para cada procedimiento quirdrgico. Para la cirugfa de rodilla, una combina-
cion de un bloqueo del nervio ciatico y del plexo lumbar por via posterior mejora la calidad analgé-
sica y es comparable al blogqueo conseguido con un blogqueo central*®, pero en CA parece mas apro-
piado la asociacion de un blogueo femoral y ciatico™*. Para la cirugia sobre la parte inferior a la
rodilla, el blogueo del nervio ciatico-popliteo a nivel posterior o lateral, sélo o combinado con el blo-
queo del nervio safeno es una técnica segura, de facil ejecucion y que proporciona gran satisfaccion
al paciente, pudiendo ser considerada como ideal en la cirugia de pie y tobillo®*%, En comparacion
con el blogueo del tobillo proporciona analgesia de mas larga duracion®. La eleccion del anestési-
co local dependera de la duracion de la cirugia, siempre teniendo en cuenta el perfil de seguridad y
la necesidad de altos volimenes para un bloqueo efectivo y completo™®. Al igual que en otras loca-
lizaciones, existe la ventaja de realizar un bloqueo continuo para las intervenciones mas agresivas
y dolorosas.
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El bloqueo paravertebral ha sido recientemente popularizado en la cirugia de la hernia y de
mama®. Su uso se asocia con bajos niveles de dolor en las escalas de evaluacion del mismo, tanto
en reposo como con la actividad y disminucion en el consumo de opioides. Sin embargo, la variabi-
lidad en el éxito de los estudios publicados, y de la realizacién de la técnica esta evitando su imple-
mentacidn en CA. El riesgo de neumotdrax es otra limitacion para su uso ambulatorio®.

En la Tabla Ill se describen las técnicas regionales de analgesia postoperatoria mas frecuente-
mente utilizadas en CA.

Tabla I11: Bloqueos analgésicos indicados para analgesia postoperatoria
Procedimiento Bloqueo analgésico

Cirugia de hombro, codo y brazo Bloqueo interescalénico.
Bloqueo supraescapular.

Bloqueo infraclavicular.

Cirugia de la mano Bloqueo axilar,
Blogueo del nervio mediano,
cubital y radial.

Cirugia de la rodilla Blogueo femoral.

Bloqueo del plexo lumbar
y blogueo citico.

Cirugia del pie Bloqueo ciatico-popliteo.

Herniorrafia Bloqueo ilioinguinal.
Bloqueo iliohipogastrico.
Bloqueo paravertebral.

Hemorroidectomia Bloqueo de los nervios pudendos.

2.4. Procedimientos quirdrgicos subsidiarios de analgesia invasiva domiciliaria

En la Tabla IV se describen los procedimientos quir(rgicos que mas se pueden beneficiar de
pautas de analgesia invasiva domiciliaria:

2.4.1. Analgesia domiciliaria perineural: Cirugia ortopédica y traumatoldgica.

2.4.2. Analgesia domiciliaria intraarticular: Cirugia ortopédica y traumatolégica.

En el miembro superior los procedimientos quirdrgicos sobre el hombro incluida la artroplastia
de hombro, con dolor moderado a severo en el postoperatorio, se benefician de la administracion
continua de anestésico local a través de un catéter introducido por via interescalénica con diversos
regimenes de administracion®®,

Para cirugia sobre el codo o distal en miembro superior, diversos estudios demuestran la vali-
dez de suministrar el anestésico local por via infraclavicular siendo més eficaz cuando se realiza de
forma continua combinada con bolos administrados por el paciente®*®,

La reparacién del Ligamento Cruzado Anterior (LCA) se asocia a DAP de moderado a severo, lo
cual ha hecho que este tipo de procedimiento haya sido relegado inicialmente de la CA, no obstan-
te la reduccion de la invasividad mediante técnicas artroscopicas hace que actualmente se inclu-
yan de forma rutinaria en los programas de cirugfa in ingreso™”, sin embargo hay que tener en
cuenta las grandes diferencias en los requerimientos analgésicos entre pacientes sometidos a la
misma técnica™. La administracion preventiva de anestésicos locales y mérficos intraarticulares,
combinados con ketorolaco intravenoso y bloqueo del nervio femoral en puncién Unica, se asocia a
menor dolor en el postoperatorio inmediato®”. Diversos estudios demuestran la eficacia de diversas
combinaciones de farmacos depositados a nivel intraarticular por el cirujano (anestésicos locales,
morfina)™ o mediante un catéter intraarticular y posterior analgesia regional administrada por el
paciente con combinaciones de anestésicos locales, morfina y ketorolaco™. Diferentes estudios
demuestran que la adicion del bloqueo femoral continuo a la administracion intraarticular de anes-
tésico consigue, mayor fiabilidad y eficacia analgésica cuando el catéter se introduce utilizando la
técnica a través del compartimento de la fascia iliaca que usando la via perivascular de Winnie™".

En cirugia distal de pie y tobillo asociada a dolor moderado a severo, el blogueo continuo del
nervio cidtico por via poplitea ha demostrado su eficacia®™", con una validez superior cuando se
administra una infusion basal junto a bolos™.

Cirugias como la artroplastia de cadera o rodilla que no son rutinariamente incluidas en CA,
podrian ser convertidas en procesos ambulatorios, con la administracion continua de anestésico
local en el compartimento del psoas o con el bloqueo del nervio femoral como parte de un régimen
analgésico multimodal®®.,

2.4.3. Analgesia domiciliaria intra o peri-incisional: Cirugia de la pared abdominal.

En la cirugia de la hernia inguinal con resultado de dolor moderado a severo la infiltracion de
la herida quirtirgica por parte del cirujano ha sido evaluada en diversos trabajos como un buen
método para el alivio del dolor®™®, y aunque son necesarios mas estudios, también es (til la admi-
nistracion de anestésicos locales a través de un catéter colocado por el cirujano en la herida qui-
rargica formando parte de un régimen analgésico multimodal®.

Guia de Practica Clinica sobre Analgesia Invasiva Domiciliaria en Cirugia Ambulatoria



guia 17x20 ok

25/5/06 13:16 Pagina 14

Guia de Préactica Clinica sobre Analgesia Invasiva Domiciliaria en Cirugia Ambulatoria

2.4.4. Analgesia domiciliaria endovenosa o subcuténea: Cirugia perianal.

También deberia considerarse en aquellos procedimientos asociados a dolor moderado-severo,
en los que o hien no ha sido posible colocar un catéter perineural o este no consiguié un bloqueo
analgésico eficaz.

Tabla IV: Procedimientos que se benefician de analgesia invasiva domiciliaria

HOMBRO Acromioplastia. Artroscopia. Reparacion del manguito de los rotadores.
Reparaciones-suturas tendinosas. Cirugia abierta de hombro.
MANO/DEDOS Artroplastias. Osteotomias. Rizartrosis del pulgar. Osteosintesis.
RODILLA Ligamentoplastias.
PIE Hallux valgus. Osteotomias. Reseccion. Artroplastia.
ABDOMEN Hernia inguinal.
Colecistectomia laparoscopica.
ANO-RECTAL Cirugia proctoldgica.

SISTEMAS DE ADMINISTRACION
DE ANALGESIA CONTINUA

Los beneficios de la administracion de analgesia continua tanto en el ambito hospitalario como
domiciliario son bien conocidos (mejor control del dolor dindmico, menor niimero de efectos adver-
s0s y mayor grado de satisfaccion de los pacientes)®. Sin embargo, la administracion domiciliaria
requiere, una indicacion clara sobre cuales son los procedimientos quirtrgicos que se pueden bene-
ficiar de ella y una cuidadosa seleccion del paciente con unos criterios adecuados® (Apartado 2).

Como parte de una técnica analgésica multimodal, los BNP juegan un papel fundamental al
proporcionar analgesia postoperatoria superior a AINE mas opioides y con un menor nimero de efec-
tos secundarios®. No obstante, algunos beneficios logrados con las técnicas de inyeccion Unica
estan limitados por la duracion de accion del anestésico local. Para prolongar las ventajas es nece-
sario insertar un catéter para infusion continua como respaldan numerosas publicaciones cientifi-
cas que utilizan analgesia continua perineural“®®, pero los BNP continuos estan infrautilizados
como consecuencia de una deficiencia de los programas de formacion®.

Aunque el blogueo perineural continuo fue descrito en 1946 por Ansbro®, no ha sido hasta el afio
1998 con la introduccion de nuevos dispositivos de perfusion continua portatiles y ligeros, cuando
este sistema de analgesia domiciliaria se ha convertido en una realidad®, y estudios posteriores
demostraron el éxito de estas técnicas cuando se aplican siguiendo unas recomendaciones ade-
cuadas al procedimiento quirlrgico y al paciente®™®. La administracién perineural continua es la
forma mas aceptada y utilizada en CA, sin embargo existen otras formas de analgesia continua
(intravenosa, subcutéanea, intraarticular, periincisional) que pueden resultar de gran utilidad en
determinados procedimientos (Apartado 2).

3.1. Caracteristicas de la bomba de perfusion ideal. (Tabla V)

- Ligera y cémoda de llevar.

- Facilidad de manejo por parte del paciente o de su cuidador.

- Posibilidad de administrar bolos de PCRA (Patient Control Regional Analgesia).
- Adecuacion a las necesidades analgésicas.

- Tiempo de perfusion ajustado a las necesidades del paciente.

- Capacidad suficiente para el anestésico local requerido.

- Posibilidad de reprogramacion para ajustarse a los requerimientos de analgesia.
- Adecuacion entre la dosis programada y la administrada.

- Constancia en la perfusion.

- Menor coste posible.
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3.2. Sistemas para infusién elastoméricos o electronicos

Diferentes estudios comparan la eficacia, la seguridad y el grado de satisfaccion de los pacien-
tes con bombas elastoméricas frente a los dispositivos de infusion electrénicos. Ilfeld y col™* revi-
san la concordancia entre las dosis programadas y las administradas, asi como la constancia de la
perfusion. En general, las bombas electrénicas tienen un alto grado de concordancia (90-100%)
mientras que las bombas elastoméricas perfunden al principio a una velocidad méas rapida de la
pautada (110-150%) volviendo a la dosis esperada durante la mayoria del tiempo de perfusion,
aumentando otra vez la velocidad cuando el reservorio esta casi vacio. Sin embargo, estas varia-
ciones en la velocidad del flujo no parece tengan una significacion clinica para el paciente aunque
seran futuros estudios los que tendran que corroborarlo.

La velocidad de perfusion en las bombas elastoméricas esta en relacion con la temperatura;
en los primeros modelos con aumentos de 4°C la perfusién basal podia aumentar un 35%,
pero actualmente los modelos mas modernos son mucho mas resistentes a los cambios de
temperatura®.

Las bombas elastoméricas son seguras, faciles de utilizar ya que no requieren de ningln
cuidado especial. Capdevila y col® realizaron un estudio randomizado comparando la eficacia de
tres modelos diferentes de bombas elastoméricas frente a las electrénicas desde el punto de
vista de puesta en marcha, ajustes, ergonomia y disponibilidad, registrando el grado de satis-
faccion del paciente con el dispositivo y los problemas técnicos que se producian. Estos autores
concluyen que la bomba elastomérica era tan efectiva como la electrénica en cuanto al alivio del
dolor presentando menos problemas técnicos y un mayor grado de satisfaccion por parte del
paciente.

En la actualidad hay hombas elastoméricas con capacidad de reprogramar la velocidad de per-
fusion de una manera sencilla y de administrar bolos de PCRA, caracteristicas importantes a la hora
de elegir un dispositivo para el paciente ambulatorio.

3.3. Ritmo de infusion perineural mas adecuado

A nivel perineural, las evidencias disponibles actualmente no esclarecen cuél es el modo mas
adecuado de administrar analgesia continua, si una infusion constante o variable, si posibilidad de
bolos, ni cual es el mejor ritmo de infusion®“#**, Segun los estudios realizados y la opinién de exper-
tos la opcidn mas adecuada parece ser la perfusion continua a dosis bajas con posibilidad de bolos
de PCRA. Esta modalidad disminuye el consumo de anestésico local hasta en un 32% cuando se
compara con la perfusion continua, sin reducir la calidad de la analgesia ni el grado de satisfac-
cion del paciente®™*,

3.4. Técnicas de insercion del catéter perineural

Fundamentalmente hay tres técnicas para la insercién de catéteres perineurales: catéter no
neuroestimulable, catéter neuroestimulable y la colocacion mediante ultrasonidos.

3.4.1. Catéter no neuroestimulable: se realiza la inyeccion de un bolo de anestésico local a tra-
vés de la aguja del neuroestimulador previo a la insercion del catéter™. Con ésta técnica se consi-
gue un buen bloqueo anestésico pero puede existir una incorrecta ubicacion del catéter e insufi-
ciente analgesia postoperatoria, con un indice de fallos entorno al 40%. Para disminuir este indice
aun 10-15%, la mayoria de los autores optan por realizar una inyeccidn del bolo del anestésico local
a través del catéter™.

3.4.2. Catéter neuroestimulable: Su utilizacion fue descrita por Boezaart y col* en el afio 1999.
La colocacion de un catéter estimulable mejora los resultados en cuanto a la efectividad de la anal-
gesia postoperatoria®. Actualmente, junto a los resultados clinicos y a la radiologia (poco practica
en la CA'y con poca correlacion entre la imagen radioldgica, la posicion del catéter y la efectividad
clinica) es el tnico método de diagndstico de una correcta colocacion del catéter perineural™®.

Con los catéteres neuroestimulables aumentamos el porcentaje de éxitos tanto de los bloqueos
primarios (anestesia quirdrgica) como de los secundarios (analgesia postoperatoria), pero consume
mas tiempo para su colocacion y se incrementan el nimero de manipulaciones para su correcta
localizacion'®*,

Los catéteres neuroestimulables se han introducido con éxito a nivel interescalénico'®, axilar'®,
paravertebral cervical™, femoral', y en diferentes abordajes del nervio ciatico'®*™ (subgltteo,
mediofemoral, popliteo posterior, popliteo lateral), pero no existen estudios que comparen la efica-
ciay la facilidad de los diferentes abordajes posibles. Una de las premisas para favorecer su colo-
cacion es la eleccién de abordajes tangenciales en lugar de aproximaciones perpendiculares.
Cuanto més tangencial se aborde un nervio o plexo, mas posibilidades habra de mantener la punta
del catéter cerca del nervio durante su introduccion.

3.4.3. La puncidn bajo control por ultrasonidos puede ser el futuro en cuanto a la realizacién
de estas técnicas™.

3.5 Complicaciones mas frecuentes de los catéteres perineurales

Para prolongar la analgesia postoperatoria es necesaria la colocacion de un catéter y si bien el
riesgo de complicaciones neuroldgicas tras la realizacion de un BNP esta establecida en diferentes
estudios***, la seguridad de los bloqueos continuos es relativamente desconocida. Las investiga-
ciones a menudo excluyen a pacientes con patologia hepatica o renal para evitar problemas toxicos
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con los anestésicos locales. Las dosis maximas de seguridad son desconocidas y los estudios en los
que se han realizado determinaciones sanguineas tras perfusiones prolongadas (hasta 5 dias)
demuestran niveles plasmaticos de seguridad en pacientes sin patologia hepatica o renal****. Los
ensayos clinicos randomizados documentan una baja incidencia de complicaciones tras la coloca-
cidn de un catéter perineural para perfusion continua de anestésico local*"**%,

3.5.1 Complicaciones asociadas a problemas técnicos. Una de las complicaciones mas fre-
cuentes descritas tras el bloqueo perineural continuo es el fallo de la técnica (17,9%)™ por proble-
mas bien con el dispositivo de perfusion o con el catéter. La fijacion de los catéteres es un verda-
dero reto para los anestesitlogos para evitar desplazamientos (riesgo de toxicidad) o salidas inad-
vertidas (10,5% de casos), por ello es muy aconsejable el uso de pegamentos bioldgicos* ademéas
de otros apésitos externos para asegurar la estabilidad del catéter. Con estas medidas se describen
hasta un 95-100% de permanencia del catéter®.

La eficacia de estas técnicas mejora con la experiencia adquirida, pero una complicacion habi-
tual es la dificultad para la colocacion del catéter, que inicialmente era muy elevada (25 a
60%)™%, pero que en publicaciones recientes'® esta incidencia disminuye a un 5,6%.

Una vez colocado el catéter se describen hasta un 40% de fallos, situacion que puede tener
solucion en el paciente ingresado, pero si el paciente esta en su domicilio la recolocacion del caté-
ter es imposible'®. La mala posicion del catéter a veces no se detecta hasta que el paciente ha sido
dado de alta ya que el bloqueo anestésico ha sido efectivo y sin embargo el bloqueo analgésico
puede no serlo, la razon es, que para la anestesia se inyectan volimenes importantes de anestési-
co local mientras que para la perfusion continua analgésica utilizamos volimenes escasos, cuan-
do el catéter no esta localizado préximo al nervio, puede que este volumen no sea suficiente para
analgesia™. Siempre antes del alta se debera comprobar el correcto funcionamiento del catéter. La
mejor forma es utilizando catéteres neuroestimulables y cuando empleemos catéteres no estimula-
bles administrando el bolo de anestésico a través del mismo y no a través de la aguja®.

3.5.2 Complicaciones neuroldgicas. Las complicaciones neurolégicas (parestesias, diseste-
sias, pérdida de sensibilidad) son la mayoria de las veces autolimitadas y en muchas ocasiones es
dificil saber si estan asociadas a causas quirdrgicas 0 a la técnica anestésica.

Capdevila y col** en un trabajo sobre 1.416 pacientes en los que se utilizaron blogueos conti-
nuos observd una incidencia de complicaciones graves del 0,84%, ocurriendo tres lesiones nervio-
sas femorales (0,21%) atribuibles al bloqueo perineural continuo, estas secuelas se resolvieron en
un periodo de tiempo desde 36 horas hasta 10 semanas. Los escasos estudios que valoran las com-
plicaciones neuroldgicas asociadas a los bloqueos continuos demuestran una incidencia variable
desde ningln caso', hasta un 1%, dependiendo del estudio realizado***, Muchas de las com-

plicaciones neuroldgicas que se describen se producen en los blogueos nerviosos realizados con
neuroestimulador en pacientes anestesiados. El uso del neuroestimulador no es una garantia con-
tra la inyeccion intraneural de anestésico local a pesar de la ausencia de una respuesta motora™.

3.5.3 Complicaciones infecciosas. La colonizacién bacteriana y la infeccién por el catéter, es
otra complicacion potencial sobre la que existe escasa literatura, lo cual sugiere que su incidencia
es baja (entre el 29% y el 57%)™*2. Capdevila y col”* han demostrado, en un estudio realizado con
catéteres continuos en pacientes ingresados, que la colonizacion se produjo en el 29% de los caté-
teres independientemente de su localizacion (Staphilococcus epidermidis 61%, bacilos gram nega-
tivos 21% y Staphilococcus aureus 17%). Se encontraron signos inflamatorios locales en un 3% de
los casos sin que hubiera correlacién entre la presencia de fiebre y la colonizacién bacteriana del
catéter. Los factores independientes asociados a los problemas infecciosos fueron estancia prolon-
gada en una unidad de cuidados intensivos, la duracién del catéter mayor de 48 horas, sexo mas-
culino y ausencia de profilaxis antibiética. Como complicacion infecciosa grave se produjo un caso
de absceso de psoas en una paciente diabética que se resolvié con tratamiento antibidtico.

3.5.4 Toxicidad de los anestésicos locales. Potencialmente todos son neurotoxicos, pero no
existen casos documentados de toxicidad por la infusion continua, aunque es probable su aparicion
por ser una técnica cada vez mas utilizada™. Por criterios de toxicidad sistémica y miotoxicidad se
consideran los nuevos farmacos (Ropivacaina y Levobupivacaina), como los mas adecuados para la
perfusién continua en cirugfa sin ingreso®****, pues el dafio tisular directo producido por la bupi-
vacaina fue mayor que el producido por la ropivacaina en un modelo experimental animal™,

3.5.5 Bloqueos nerviosos asociados no deseados. El blogueo completo del nervio frénico se
asocia ampliamente al bloqueo del plexo braquial a nivel interescalénico entre un 20 y un 85%
segln la técnica utilizada, siendo menos frecuente si se utiliza un catéter estimulable®. Este
bloqueo es méas patente con la dosis quirtrgica de anestésico local, con la dosis de perfusién con-
tinua no es clinicamente significativo pero hay que tenerlo en cuenta en pacientes con patologia
respiratoria.

Otros bloqueos asociados que podemos encontrar son el laringeo recurrente y el cervical super-
ficial que no tienen repercusion clinica.
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PAUTAS Y VIAS DE ADMINISTRACION
DE ANALGESIA DOMICILIARIA SEGUN EL TIPO
DE PROCEDIMIENTO

Identificados los procedimientos que generan DAP moderado-severo de mas de 24 horas®, expo-
nemos una guia analgésica aplicando técnicas domiciliarias invasivas. Las recomendaciones pro-
puestas estan englobadas en el concepto de anestesia-analgesia multimodal y los procedimientos-
problemas de cada unidad pueden ser distintos a los que aqui se exponen.

4.1. Cirugia general

4.1.1. Hemorroidectomia

A.- Técnica Quirurgica: La hemorroidectomia abierta o técnica de Milligan-Morgan descrita en
1937 se considera el gold standard en el tratamiento de la patologia hemorroidal de grado Il y IV,
si bien se convierte en una técnica controvertida en el ambito ambulatorio por la dificultad de con-
trol del dolor postquirdrgico con analgésicos administrados por via oral****, Por este motivo se han
intentado procedimientos para tratar de disminuir el dolor como asociar una esfinterotomia lateral
interna, realizar dilataciones anales, administrar relajantes de la musculatura lisa anal (diltiazem
tdpico, toxina botulinica, nitroglicerina), aplicar diatermia o la utilizacion de selladores como
LigaSure®. Ninguno de estos procedimientos tiene ventajas claras™’. La mucosectomia circular
mecénica como técnica quirdrgica alternativa presumiblemente ofrece una disminucion del dolor
pero no resulta tan efectiva en el control de los sintomas™.

B.- Técnicas Analgésicas: Las técnicas analgésicas para disminuir el DAP incluyen la infiltra-
cion perianal con anestésico local, el bloqueo nervioso de los pudendos en la fosa isquiorectal, la
administracion endovenosa de AINE preincisionales, la inyeccion intraesfinteriana de AINE y la
administracion de opioides intradurales a dosis bajas**#. Todas estas técnicas proporcionan una
analgesia temporal no siendo suficientes para el control del dolor severo en el domicilio.

Goldstein y col** administrando morfina subcutanea a través de una bomba de infusion elec-
tronica en régimen de PCA y Recasens y col* con la administracion endovenosa domiciliaria de una
combinacion de metamizol, tramadol y ondansetron mediante una bomba de infusion elastomérica,
obtienen un control satisfactorio del DAP sin efectos adversos importantes y con buena aceptacion
por los pacientes, sin embargo, no hay estudios controlados aleatorizados que demuestren la efica-
cia de la aplicacion de técnicas analgésicas invasivas.

C.- Guia Anestésica-Analgeésica :

= Analgesia de anticipacion:

- AINE preincisionales (Parecoxib sodico 20 mg o Dexketoprafeno 50 mg intravenosos
administrados 20 minutos antes de la incisién quirdrgica).

- Se recomienda Dexametasona (5-8 mg) como antiemético y analgésico.

- Asociar proteccion gastrica.
= Técnica Anestésica: Blogueo intradural con opioides intratecales.
« Analgesia Intraoperatoria: Infiltracion perianal con anestésicos locales de larga duracion

= Analgesia Postoperatoria®:
1.- Infusion endovenosa continua con bomba elastomérica + Paracetamol 1 gr/vo/6 h.
* PAUTA A: Inicio en el Postoperatorio inmediato.
- Metamizol 2 gr + 1mg/ Kg de Tramadol antes de iniciar la infusion continua.
- T Infusién continua de 5 mi/h de Metamizol + Tramadol durante 2-5 dias.
* PAUTA B: Inicio tras la administracion preincisional de Dexketoprofeno.
- 1 Infusién continua a 5 ml/h de Dexketoprofeno + Tramadol durante 2-5 dfas.
2.- Rescate analgésico via oral: Dexketoprofeno en la pauta A y Metamizol en la B.

3.- Transicion de la via endovenosa a una pauta via oral con Paracetamol
y Dexketoprofeno.

a También puede realizarse analgesia continua administrando una infusion de 4 mi/h de anestésico local a través
de un catéter dual insertado en la incision quirdrgica, aunque existen escasos estudios con esta técnica.

* Hay grupos que afiaden profilaxis antiemética con ondansetron en la mezcla*. La asociacion de tramadol y
ondansetron disminuye la actividad analgésica y es menos efectivo en el control de NVPO, aconsejandose el uso
de otro agente antiemético™*,

T 12 gr. metamizol + 400 mg de tramadol en un volumen de 270-300 ml de suero fisiolégico.
1 350 mg de dexketoprofeno + 400 mg de tramadol en un volumen de 270-300 ml de suero fisioldgico.
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4.1.2. Hernia inguinal.

A.- Técnica Quirdrgica: La mas comunmente empleada en nuestro entorno son la técnica de
Lichtenstein y la de Rutkow-Robbins. La reparacidn laparoscopica con menor incidencia de dolor es
mucho menos utilizada™.

B.- Técnicas Analgésicas: La utilizacion de una estrategia analgésica multimodal anticipativa
se ha demostrado efectiva en la reduccion del dolor en las primeras 24 h, sin embargo, el posterior
tratamiento domiciliario con analgésicos orales puede ser insuficiente sobre todo cuando se reali-
zan procedimientos bilaterales®*****, Hay descritas diferentes técnicas analgésicas invasivas para
el control del dolor aplicables en el &mbito domiciliario.

La administracion de anestésico local en dosis Unica o en perfusion mediante un catéter aloja-
do en la herida quirdrgica es una técnica analgésica con resultados dispares en diferentes estu-
dios***, Si se suministra en forma subcutanea Unica o mediante bolos repetidos no se obtiene cla-
ramente un mejor control del dolor en comparacion con los analgésicos por via oral™*****, No obs-
tante, la infusion subcutanea continua de anestésico local se muestra efectiva al compararla con
la de suero salino™*’, La infusién subfascial, si es mas eficaz que la via subcutanea y la analge-
sia oral, debido a que el anestésico local puede difundir mas facilmente a estructuras mas profun-
das como los nervios ilioinguinal e ilichipogastrico™. Hay documentados diferentes regimenes de
dosificacion. La autoadministracién de bolos de 10 ml de ropivacaina o bupivacaina al 0,25% con
“lockout” de 20 minutos mediante apertura-cierre de un clamp produce alivio del dolor con pocos
efectos indeseables, si bien existe la posibilidad de una liberacion total por descuido del paciente
para cerrar el clamp™2 Equipos desechables mas evolucionados permiten la administracion de
bolos mediante la pulsacién de un boton eliminando la posibilidad de la infusién total accidental.
Mas seguras y efectivas en la reduccion del dolor y en el consumo de analgésicos de rescate son las
infusiones al 0,2% de bupivacaina (2 ml/h) o ropivacaina (4 ml/h) mantenidas durante 48 horas
administrando un bolo inicial de 10 ml®z1s16157,

El uso de catéteres en la herida quirdrgica genera preocupacion por la tedrica aparicion de com-
plicaciones (celulitis, infeccién o alteracion de la cicatrizacion), pero hay escasas referencias en
relacion a estos efectos adversos.

La utilizacién de infusion endovenosa de analgesia también se ha utilizado de forma segura
para la analgesia postoperatoria de la hernia inguinal bilateral'®.

C.- Guia Anestésica-Analgésica:

e Analgesia de anticipacion:

- AINE preincisionales (Parecoxib sodico 20 mg o Dexketoprofeno 50 mg intravenosos
administrados 20 minutos antes de la incision quirargica).

- Se puede asociar Ketamina endovenosa 0,2 mg / kg preincisional®
- Los bloqueos ilioinguinal e iliohipogastrico pueden realizarse preincisionalmente'®.

- Asociar proteccion gastrica.
« Técnica anestésica: Seglin las evidencias la de eleccion es Anestesia Local mas Sedacion'®*,

= Analgesia Intraoperatoria: Infiltracion del nervio ilioinguinal e iliohipogastrico
con anestésico local de larga duracion.
« Analgesia Postoperatoria:

1.- Paracetamol oral/ 6 horas + Infusion continua por el catéter subfascial
0 subcutaneo.

- Bolo de 10 ml de Ropivacaina o Levobupivacaina al 0,25% + infusion continua
de Ropivacaina 0,2% o Levobupivacaina 0,125% (2 a 5 ml/h durante 48 horas).

2.- Infusion endovenosa continua con bomba elastomérica + Paracetamol oral/ 6 horas.
- Mismas pautas y consideraciones que para la cirugia de hemorroides.
3.- Rescate analgésico via oral: Dexketoprofeno.

4.- Transicion a una pauta via oral con Paracetamol y Dexketoprofeno.

4.1.3. Colecistectomia laparoscopica.

A.- Técnica Quirdrgica: La colecistectomia laparoscépica se considera el gold standar en el tra-
tamiento de la coledocolitiasis. Actualmente puede realizarse como procedimiento ambulatorio con
una baja tasa de complicaciones y la aceptacion de los pacientes en términos de escalas de cali-
dad de vida es similar que para la colecistectomia con la primera noche en régimen hospitalario*
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La infiltracion con anestésico local en los portales de los trocares, el uso de trocares de diame-
tro pequefio, el trabajo con presiones intrabdominales inferiores a 12 mmHg, el lavado exhaustivo
del lecho vesicular y la extraccion mediante presién abdominal del gas sobrante o remanente de la
cavidad abdominal son maniobras que realizadas por el cirujano, contribuyen en el control del dolor
postquirdrgico".

B.- Técnicas analgésicas: La estrategia analgésica multimodal de anticipacion proporciona una
recuperacion postanestésica mas rapida, y altas precoces posibilitando su ambulatorizacion'®**, El
dolor asociado a la colecistectomia laparoscdpica es de origen multifactorial (somatico o incisional,
visceral, dolor de hombro)*®**™y suele ser de moderada intensidad con gran variabilidad interindi-
vidual, sin embargo su tratamiento inadecuado es responsable de un 26 a un 41% de reingresos*™.

La infiltracion de los portales de entrada de los trocares con anestésicos locales es una medi-
da eficaz, sin embargo su instilacién en el lecho hepatico, espacio subdiafragmatico y espacio sub-
hepatico demuestran beneficios menos evidentes'®***,

No existen referencias acerca de la utilizacién de técnicas invasivas domiciliarias para el tra-
tamiento del DAP tras colecistectomia laparoscopica ambulatoria. Nosotros recomendamos las
directrices del Prospect Working Group (www.postoppain.org) que fueron establecidas teniendo en
cuenta el tipo de cirugia y estudios clinicos aleatorios. Estas recomendaciones estan avaladas por
los resultados de una meta-andlisis reciente'™.

C.- Guia Anestésica-Analgésica*;

« Analgesia de anticipacion:
- Se recomienda dexametasona (5-8 mg) como antiemético (A) y analgésico (B).

= Técnica anestésica-analgésica:

- No se recomienda la combinacion de Anestesia Epidural y General porque
los riesgos superan a los beneficios, pero en pacientes de alto riesgo pulmonar
puede estar justificada (A).

- Se recomienda infiltracién con anestésicos locales en la incision al final
de la cirugia (A). Se recomiendan anestésicos locales intraperitoneales aunque
su duracion es limitada (A).

- No se recomienda opioides potentes de accion prolongada (morfina, meperidina)
y se recomienda opioides potentes de accién corta (A).

- Los opioides menores, incluido el tramadol, no se recomiendan para la analgesia
intraoperatoria (A).
= Analgesia Postoperatoria:
- No se puede recomendar el metamizol, debido a los datos de su limitada eficacia,
junto con el riesgo de efectos secundarios potenciales e interacciones con los AINE (C).

- Se recomiendan los AINE (A). Suelen preferirse los Coxib en pacientes de riesgo
de Ulcera gastrointestinal o riesgo de hemorragia quirdrgica (C).

- Se deben evitar los opioides potentes, cuando sea posible, debido a los efectos adversos (A).

- Se recomiendan opioides menores, incluido el tramadol, cuando no es suficiente
el empleo del AINE o Coxib mas paracetamol (A).

- Se recomienda el paracetamol en el tratamiento rutinario del dolor, como componente
de la analgesia multimodal (A).

* Recomendaciones:

- Primeras 6 horas postoperatorio: AINE o Coxib en combinacién con paracetamol.
Afiadir opioides menores si dolor leve y pequefias dosis de opiodes potentes, de accion
corta si dolor intenso.

- Transcurridas 6 horas raramente es necesario la utilizacion de opioides.

*Modificado de Project Working Group Guidelines. A-C: niveles evidencia Cochrane
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4.2. Cirugia ortopédica y traumatologia
4.2.1. Cirugia ortopédica de la mano:
A.- Técnicas quirargicas: Rizartrosis del pulgar, osteosintesis, osteotomias, artroplastias.

B.- Técnicas analgésicas: Hay pocos estudios que evallan las técnicas de analgesia perineural con-
tinua en la CA de la mano. Iifeld y col® realizan un estudio randomizado a doble ciego, placebo-control
sobre la idoneidad de la PCRA como técnica de analgesia postoperatoria domiciliaria. Observan que la
infusion continua de ropivacaina al 0,2% a través de una bomba con un catéter infraclavicular duran-
te 3 dias disminuye el dolor, los trastornos del suefio, el uso de opioides y sus efectos secundarios y
mejora la satisfaccion del paciente. En otro estudio posterior investigan la eficacia de la PCRA median-
te infusiones de ropivacaina en tres regimenes de dosificacion y concluyen que la administracion basal
mas bolos adicional por el paciente es el régimen que proporciona una analgesia mas optima®.

La colocacion de un catéter infraclavicular parece ser la técnica perineural mas idonea para
analgesia continua domiciliaria, no obstante, Rawal y col* evaltian la viabilidad de catéteres axi-
lares en el domicilio administrando anestésicos locales en bolos de 10 ml, obteniendo buenos resul-
tados analgésicos y de satisfaccion de los pacientes.

C.- Guia Anestésica-Analgeésica:

< Analgesia de anticipacion:
- AINE preincisionales (Parecoxib sodico 20 mg o Dexketoprofeno 50 mg/iv
administrados 20 minutos antes de la incision quirdrgica).
- Asociar proteccion gastrica.

« *Técnica anestésica: Blogueo del Plexo Braguialt.
= Analgesia postoperatoria:

- Paracetamol via oral cada 6 horas mas infusion perineural continua de anestésico
local, ritmo de infusion variable a 7-12 ml/h con posibilidad de bolos de 5 ml/h
cada 30 minutos.

- Analgesia de rescate: AINE via oral con elevado poder antiinflamatorio.
- Transicion a una pauta via oral con Paracetamol y Dexketoprofeno.
* Es aconsejable antes de realizar técnicas anestésico-analgésicas la sedacion con 0,03 mg/Kg de midazolam.

T Abordaje axilar o infraclavicular. Si se realiza puncion Unica es aconsejable la utilizacion de anestésico local de larga
duracion y para analgesia postoperatoria invasiva es recomendable la utilizacion de catéteres neuroestimulables.

4.2.2. Cirugia ortopédica de pie:

A.- Técnicas quirtrgicas: Hallux-valgus (osteotomias proximales, osteotomia distal de Chevron,
reseccion-artroplastia de Keller-Brandes, osteotomias diafisarias).

B.- Técnicas analgésicas: La mejoria en las técnicas de insercion de catéteres y la simplicidad de
los sistemas de infusion de farmacos ha facilitado el uso de las técnicas perineurales continuas para
el control del DAP en cirugia del pie. llfeld y col* investigan la eficacia de la PCRA usando un catéter
perineural popliteo y una bomba de infusion con ropivacaina al 0,2 % a 8 mi/h y bolos de 2 ml cada
20 minutos y obtienen una analgesia efectiva en reposo, en los episodios de dolor irruptivo asi como
una gran satisfaccion del paciente. En un estudio posterior evaltan la eficacia analgésica de tres regi-
menes de infusion de ropivacaina al 0,2% a través de un catéter perineural a nivel popliteo mediante
un abordaje posterior™ y demuestran que todos proporcionan una analgesia efectiva, que mejora si el
paciente se administra bolos adicionales, sin embargo, White y col* obtiene resultados similares con
la infusion basal de una bomba elastomérica con bupivacaina al 0,25% a 5 mi/h durante 48 horas.

Ferrer y col*™ comparan la analgesia perineural (infusion de 5 mi/h de ropivacaina 0,375% en
el nervio tibial posterior) versus analgesia oral con metamizol y tramadol. La analgesia perineural
demostrd ser superior a la medicacion oral en las primeras 24 horas, disminuyendo las necesidades
de opioides en las primeras 48 horas, sin incrementar la tasa de reingresos y con una alta acepta-
cion por parte de los pacientes.

C.- Guia Anestésica-Analgésica:

e Analgesia de anticipacion:
- AINE preincisionales (Parecoxib sodico 20 mg o Dexketoprofeno 50 mg/iv
administrados 20 minutos antes de la incision quirdrgica).
- Proteccion gastrica.

= *Técnica anestésica: Blogueo del nervio ciatico-popliteo por via posterior o lateral. T

= Analgesia Postoperatoria:
- Paracetamol via oral mas infusion perineural ciatico-popliteo mediante bomba elasto-
mérica. Ritmo basal del anestésico local elegido a 7 mi/h y bolos de 5 ml cada 60 minutos.
- Paracetamol via oral mas infusién a nivel del nervio tibial posterior (5 ml/hora).
- Analgesia de rescate: AINE via oral con elevada capacidad antiinflamatoria.
- Transicion a una pauta via oral con Paracetamol y Dexketoprofeno.

* Es aconsejable antes de realizar técnicas anestésico-analgésicas la sedacion con 0,03 mg/Kg de midazolam.
T Si se realiza puncion Unica es aconsejable la utilizacion de anestésico local de larga duracion y para analgesia
postoperatoria invasiva es recomendable la utilizacion de catéteres neuroestimulables.
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4.2.3. Cirugia ortopédica de hombro:

A.- Técnicas quirlrgicas: Cirugia artroscopica de hombro (reparacién manguito de los rotado-
res, reparacion-suturas de roturas tendinosas, acromioplastias) y cirugia abierta de hombro.

B.- Técnicas analgésicas: Las técnicas analgésicas descritas incluyen la infusion de anestési-
co local via intraarticular™, infusion de anestésico local mediante bloqueo subacromial'™ o bloqueo
interescalénico con anestésicos locales de larga duracion'”, como parte fundamental de las estra-
tegias multimodales.

Hay dos estudios clinicos randomizados de IIfeld y col**”® donde se compara la eficacia analgési-
ca de ropivacaina frente a placebo y diferentes ritmos de infusion de ropivacaina a través de un caté-
ter interescalénico, realizando el control domiciliario mediante llamada telefonica y la retirada del
catéter por el cuidador. Los pacientes que reciben ropivacaina frente a suero fisioldgico tienen menor
dolor postoperatorio, mayor grado de satisfaccion y menor consumo de opidceos y efectos secundarios.

El blogueo interescalénico asociado a sedacion o anestesia general es la técnica de eleccion para
CA de hombro. Para prolongar la analgesia postoperatoria es necesario colocar un catéter, pero la difi-
cultad de la técnica, los riesgos en caso de movilizacion o desplazamiento del catéter hacen que sea
una técnica poco utilizada en CA™ 1%, Recientemente Boezaart® para evitar estos inconvenientes y
aumentar la seguridad en el &mbito ambulatorio propone bloqueo paravertebral cervical continuo.

C.- Guia Anestésico-Analgésica:

e Analgesia de anticipacion:

- AINE preincisionales (Parecoxib sodico 20 mg o Dexketoprofeno 50 mg endovenosos
administrados 20 minutos antes de la incision quirdrgica).

- Se recomienda dexametasona (5-8 mg) como antiemético y analgésico.
- Asociar proteccion gastrica.

= *Técnica anestésica: Blogueo interescalénicot asociado con sedacion
0 anestesia general.

= Analgesia Postoperatoria;
- Paracetamol oral cada 6 horas méas infusion perineural de anestésico local.
- Paracetamol oral cada 6 horas mas infusion subacromial de anestésico local.
- Ritmo de infusion de 7 mi/h 6 5 ml/h + PCRA de 5 ml cada 60 minutos.
- Analgesia de rescate: AINE via oral con elevado poder antiinflamatorio.
- Transicion a una pauta via oral con Paracetamol y Dexketoprofeno.

* Es aconsejable antes de realizar técnicas anestésico-analgésicas la sedacion con 0,03 mg/Kg de midazolam.

T Si se realiza puncion Unica es aconsejable la utilizacion de anestésico local de larga duracion y para analgesia
postoperatoria invasiva es recomendable la utilizacion de catéteres neuroestimulables, siendo lo mas recomendable
los abordajes posteriores (paravertebral cervical) o la técnica de Meier, pues facilitan la introduccion del catéter

y es mas facil de fijar.

4.2.4. Cirugia ortopédica de rodilla:
A.- Técnicas quirdrgicas: Reconstruccion de LCA por artroscopia (autoinjerto o aloinjerto).

B.- Técnicas Analgésicas; La administracion antes de la incisién de morfina y anestésicos loca-
les intraarticulares™, AINE, morfina y anestésicos locales intraarticualares al final de la cirugia™ o
el bloqueo de nervio femoral con anestésico local de larga duracién han mostrado su eficacia™. Un
meta-analisis reciente cuestiona los beneficios de la morfina intraarticular®. Sin embargo, estas
técnicas estan limitadas en el tiempo, y si bien podrian englobarse en el marco de una estrategia
multimodal, son insuficientes para el control del dolor en el domicilio. No hay estudios que evalten
la viahilidad, efectividad y eficacia del bloqueo del nervio femoral en el domicilio para el control del
dolor postoperatorio en la cirugia de reconstruccion del LCA mediante injerto autélogo.
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C.- Guia Anestésico-Analgésica:

= Analgesia de anticipacion:

- AINE preincisionales (Parecoxib sodico 20 mg o Dexketoprofeno 50 mg endovenosos
administrados 20 minutos antes de la incision quirdrgica).

- Infiltracion Intraarticular anestésicos locales.

- Asociar proteccion gastrica.

= *Técnica anestésica:
- Blogueo subaracnoideo.

- Blogueo perineural del nervio ciatico y del nervio femoralt.

= Analgesia Postoperatoria:
- Si se ha realizado bloqueo intradural.
1. Colocacion del catéter femoral en la URPA tras resolucion del bloqueo motor.
2. Bolo de 10-15 ml de ropivacaina al 0,2% o levobupivacaina al 0,125%.
3. Paracetamol via oral mas infusor elastomérico a nivel del nervio femoral.
- Ritmo 7-12 ml /h 0 7 mi/h + PCRA de 5 ml cada 60 minutos.

- Si se realizd la cirugia mediante combinacion de BNP y se dejo catéter para analgesia
continua, iniciar infusion a la llegada del paciente a la URPA y asociar Paracetamol
1 gr via oral cada 6 horas.

- Analgesia de rescate: AINE via oral con elevada capacidad antiinflamatoria.
- Transicion a una pauta via oral con Paracetamol y Dexketoprofeno.

* Es aconsejable antes de realizar técnicas anestésico-analgésicas regionales sedacion con 0,03 mg/Kg
de midazolam.

T Puede realizarse este tipo de cirugia asociando un blogueo citico a un bloqueo del plexo lumbar (abordaje posterior
0 blogueo del nervio femoral). No esta indicado en CA la insercion de catéteres por via posterior para analgesia
invasiva domiciliaria por el elevado riesgo, sin embargo, por via anterior (catéter en nervio femoral) es la técnica

de eleccion para analgesia postoperatoria tras reparacion LCA. Es recomendable la utilizacion de catéteres
neuroestimulables.

En resumen, el éxito de la aplicacién de estas técnicas depende de la adecuada seleccion de
procedimientos y pacientes, del tipo de educacién que reciben y del seguimiento postoperatorio que
podamos realizar. Las Unidades de Atencion Domiciliaria juegan un papel primordial en ello y cuan-
do contamos con su colaboracién el manejo del DAP en casa puede realizarse siguiendo el algorit-
mo expuesto en la figura anexa.

ALGORITMO DE TRATAMIENTO DEL DAP DOMICILIARIO MEDIANTE TECNICAS INVASIVAS

Control domiciliario del DAP

mediante técnicas invasivas

|

Unidad
de Atencién
Domiciliaria —l

Slr EVA<3 —lNo Slr EVA<3 —lNO

Continuar infusion Continuar infusion
y antes de su

Bolo de rescate y antes de su

finalizacion iniciar G ang,s;gsmlo local finalizacion iniciar
analgesia via oral (5-10mi) analgesia via oral

l l

ivi Analgesia via oral
Alivio dolor algesia via ora

Sl ‘ j NO de acuerdo al tipo
G de procedimiento

Continuar infusion
y antes de su

Rescate via oral

Rescate via oral
e iniciar pauta de
tratamiento oral

finalizacion iniciar
analgesia via oral
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SELECCION, EDUCACION, CRITERIOS DE
ALTA' Y CUIDADOS DOMICILIARIOS DURANTE
LA ANALGESIA INVASIVA

Los criterios al alta domiciliaria en CA estan hien definidos desde que en 1995 Chung*® creara
un sistema cuantitativo basado en 5 criterios principales: signos vitales (presion arterial, frecuen-
cia cardiaca, temperatura), deambulacion, nduseas y vomitos, dolor y hemorragia quirdrgica. Estos
se punttian mediante una escala de 3 puntos: 0,1y 2 y cuando el paciente presenta una puntuacion
igual o superior a 9 se considera apto para el regreso a su domicilio.

La anestesia basada en los bloqueos de plexos nerviosos asociada a la analgesia domiciliaria
bien a través de un catéter perineural, por via intravenosa, incisional, mediante dispositivos elas-
toméricos o electrénicos, hace necesario un ajuste en los criterios clasicos de alta domiciliaria.

El alta de pacientes sometidos a BNP con cierto grado de bloqueo anestésico ha sido controverti-
da, no obstante estudios prospectivos que examinan la seguridad de los pacientes que son dados de
alta a domicilio con cierto grado de insensibilidad en la extremidad intervenida demuestran la segu-
ridad de esta practica’®**, Otros estudios también avalan la seguridad de mantener una analgesia
domiciliaria mediante la administracion de anestésicos locales con dispositivos elastoméricos®®.,

La implementacion y desarrollo de estas técnicas analgésicas se basara en los siguientes
puntoslss‘lﬁﬁ

< Potenciar la educacion e informacidn que recibira el paciente.

« Definir con el centro de salud, enfermeria de enlace, o personal responsable del seguimiento
del paciente en su domicilio el tratamiento domiciliario y cuidados a prestar.

= Disponer de una via de actuacion clinica que conocera el paciente, en la que se reflejara
como actuar en el tiempo que dure el tratamiento invasivo, y ante posibles efectos adversos
0 signos de toxicidad secundarios al tratamiento.

< Definir la medicacion coadyuvante o de rescate.

5.1. Criterios de seleccidn de pacientes para analgesia invasiva

Los pacientes que presentan dolor moderado-severo pueden ser candidatos a analgesia regio-
nal o intravenosa continua, sin embargo deben reunir unos criterios para garantizar la seguridad
del tratamiento™*'. Se consideran criterios de exclusion:

« Disfuncion cognitiva que puede dar lugar a dificultad en la valoracion del dolor
y en el diagndstico de las complicaciones.

 Pacientes drogodependientes o con desérdenes psiquiatricos que pueden no seguir
las instrucciones.

« Pacientes sin apoyo domiciliario como los que viven solos o que son cuidadores
de sus conyuges.

 Pacientes con patologia neuroldgica en los que la analgesia regional periférica puede
general dificultad ambulatoria, BNP de la extremidad superior o inferior en pacientes con
una artritis reumatoide grave que presentan una limitacién de la movilidad significativa.

« Hasta disponer de mas informacidn se deben excluir aquel paciente con patologia
cardiopulmonar en el que se realice bien un bloqueo paravertebral cervical
0 interescalénico (por el alto riesgo de paralisis del nervio frénico).

5.2. Educacién del paciente

Los pacientes a menudo tienen un concepto equivocado sobre el tratamiento del dolor, y pueden
presentar miedos como la adicion a los farmacos o0 a los potenciales efectos adversos de estos.
Estas equivocaciones pueden llevar a una baja dosificacion de analgésicos, a una conformidad con
el dolor que permita que sea dado de alta con presencia del mismo y que éste continde en su domi-
cilio con el riesgo potencial de desarrollar dolor crénico™®. EI DAP se asocia con la ansiedad preope-
ratoria. Una adecuada educacion del paciente ha demostrado que puede reducir la ansiedad, el
dolor postquirdrgico y tener un impacto positivo en los parametros de satisfaccion®. Por tanto, den-
tro del contexto de la educacion se incluye la informacién sobre el tratamiento del dolor en domici-
lio. Esta debera realizarse en el preoperatorio, reforzarse al alta hospitalaria, y formar parte ademas
del informe de alta, al mismo tiempo debera ser verbal y escrita®**#*, En la evaluacion preopera-
toria es el momento en el que se adiestrara al paciente sobre las escalas de valoracion del dolor que
se utilizaran en la URPA durante el postoperatorio inmediato y continuaran por via telefénica en su
seguimiento domiciliario.

La enfermeria sera la responsable de ensefiar al paciente y familiar como tratar el DAP, y dara
instrucciones especificas sobre la analgesia postoperatoria invasiva, las precauciones a tener y los
posibles efectos adversos que pueden aparecer, la medicacion coadyuvante y la de rescate si fuera
necesaria. Se le informara cémo contactar si lo precisa con su enfermera de atencion domiciliaria,
médico o la unidad, tanto por el control inadecuado del dolor como por las posibles complicaciones
que puedan presentarse.
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La informacion debera incluir otras estrategias que pueden facilitar el alivio del dolor segun el
procedimiento realizado™:

« Utilizacion de frio por sus efectos antiinflamatorios y antilgicos sobre todo en la cirugia
maxilofacial, ORL y cirugia ortopédica-traumatoldgica.

< Elevacion del miembro intervenido que reduce el edema y el dolor.
= Dormir en posicion semisentado ayudado de almohada en cirugia de hombro.
< Elevacion de los miembros inferiores en cirugia de safenectomia.

« Barios de sal tras cada evacuacion intestinal en cirugia de hemorroides.

5.3. Criterios de alta de la Unidad

Es necesario que para posibilitar el alta de pacientes con analgesia domiciliaria invasiva dis-
poner de forma obligada de un familiar o acompafiante de forma permanente, disponer durante 24
horas de un facultativo, y disponer de una infraestructura para poder responder ante cualquier
duda que presente el paciente. Este recibira informacion sobre como contactar con el equipo de
profesionales.

El equipo sanitario realizara diariamente llamada telefonica al paciente mientras dure el trata-
miento, para monitorizar la infusion, preguntar por posibles efectos secundarios o lesion neurolégi-
cay evaluar el dolor.

5.3.1. Criterios especificos de alta de pacientes con analgesia continua a través de catéte-
res nerviosos periféricos®:

a. Ausencia de signos o sintomas relacionados con posiciones perjudiciales inducidas
por el bloqueo motor.

b. Evaluar la piel que deberd estar intacta y no enrojecida.
¢. Evaluar que los tejidos y la incision quirGrgica estd normalmente prefundida.

d. Comprobar en los casos de BNC la posicion del catéter, asegurando que no esta a nivel
intravascular realizando una prueba dosis test.

e. No es obligada la deambulacion del paciente cuando se interviene de una extremidad
inferior, pero si que tenga capacidad de caminar ayudado de muletas.

f. Dar informacidn precisa sobre los sintomas relacionados con el bloqueo, su duracion
y necesidades de cuidados hasta la restauracion de la sensibilidad del miembro y asegu-
rarse la comprension correcta de esta informacion.

5.3.2. Criterios de alta de pacientes con analgesia continua intravenosa

Se seguiran los criterios basicos reconocidos para el alta a domicilio y se comprobara el estado
del acceso venoso.

5.4. Instrucciones y cuidados domiciliarios

Todas las instrucciones se realizaran tanto al paciente como al familiar de forma oral y escrita.
5.4.1. Blogueos nerviosos periféricos y analgesia incisional:

Miembro superior: Las instrucciones en el momento del alta después de un BNP en miembros
superiores deben de ir dirigidas a cuidados en su actividad diaria y en el tratamiento del dolor:

a) Su hombro, brazo, mano intervenida puede estar insensible, entumecido y con poca
fuerza mientras dure el efecto de la bomba elastomérica.

b) El movimiento de su mano puede se dificultoso mientras no haya una eliminacién total
del farmaco, y mientras dure el efecto de la bomba elastomérica.

c) Tener cuidado en la posicion de su brazo y codo por encima de todo. Descanse su brazo
en dos almohadas o cojines tanto cuando esté despierto o durmiendo.

d) Alejar el brazo intervenido de fuentes de calor o frio, puede tener dificultad en percibir
la sensacion de calor y/o frio.

e) Tomar analgésicos en los momentos prescriptos por su médico, ain en ausencia de dolor.

f) Presencia siempre de un adulto responsable ya que puede ser necesario su ayuda para
las acciones diarias habituales como comer, asearse o vestirse.

g) Teléfono disponible para contactar ante cualquier duda.

Miembro inferior: Las instrucciones al alta después de un BNP en miembro inferior deben ir diri-
gidas a los cuidados en su actividad diaria y en el tratamiento del dolor:

a) Su miembro inferior intervenido puede estar insensible, entumecido y con poca fuerza
mientras dure el efecto de la bomba elastomérica.
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b) Necesitara ayudarse de muletas para caminar.

¢) No descargue el peso de su cuerpo sobre el miembro intervenido.

d) Mantener elevado el miembro intervenido sobre almohadas o cojines el mayor tiempo posible.

e) Alejar el pie intervenido de fuentes de calor o frio, puede tener dificultad en percibir la sen-
sacion de calor y/o frio.

f) Tomar analgésicos en los momentos prescriptos por su médico, aun en ausencia de dolor.

@) Presencia siempre de un adulto responsable ya que puede ser necesario su ayuda para
caminar. Tener cuidado al descender escaleras.

h) No conducir hasta que su médico no le autorice.

i) Teléfono disponible para contactar ante cualquier duda.

Las instrucciones e informacion al alta siempre deben incluir;

< La localizacion del catéter y cuidados rutinarios de éste y de los apdsitos.
« El sistema de infusion utilizado y las instrucciones de su funcionamiento.

« El anestésico local utilizado incluyendo flujo basal horario, dosis de los bolos
y su intervalo (si es aplicable).

< La duracion esperada de la infusion.

« La precaucion que se debe tomar en la proteccion de la parte insensible del cuerpo
intervenida (manos, pies).

< Informar sobre el nimero de teléfono al que llamar ante cualquier duda o problema.

« Instrucciones para llamar o acudir al centro de urgencias mas cercano si experimenta
tos, dolor en el pecho o dificultad para respirar en posicion de pie, ya que pueden ser
signos de un evento no asociado con la anestesia.

« Instrucciones para desconectar el sistema y llamar al anestesitlogo de contacto
inmediatamente ante signos de toxicidad como rash, urticaria, otras respuestas
alérgicas, zumbido en los oidos, hormigueo en la lengua o boca u otros signos
de toxicidad relacionada con anestésicos locales.

« Instrucciones para contactar con enfermeria si se presenta fiebre, dolor en la zona
de insercion del catéter, incrementada debilidad de la extremidad afecta, inadecuado
control del dolor o problemas con el sistema de infusién.

« Instrucciones para la retirada del catéter si procede.

5.4.2. Instrucciones en el momento del alta en el tratamiento domiciliario via intravenoso
a. Posibilidad de medicacion de rescate.

b. La administracion de medicacién asociada segun prescripcion ain en ausencia de dolor.
c. Teléfono disponible para contactar ante cualquier duda.

d. Informar sobre efectos secundarios propios de los farmacos prescriptos.
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