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Prólogo

Durante la última década estamos asistiendo a un continuo crecimiento de la cirugía ambula-
toria con procedimientos quirúrgicos más complejos y más dolorosos, gracias a los avances en el
campo de la anestesia, de la cirugía y al desarrollo de la gestión clínica.

Entre esos avances que han contribuido a su expansión 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, segura y la satisfacción del
paciente. Para prolongar esta analgesia se han desarrollado las técnicas analgésicas invasivas
domiciliarias, que mediante sistemas de infusión y catéteres específicos permiten mantener el
nivel de analgesia de las técnicas loco-regionales en el domicilio del paciente y durante su rein-
corporación a las actividades diarias. 

La escasa difusión y experiencia en estas técnicas representa un obstáculo para tratar de
forma adecuada el dolor postquirúrgico. La Asociación Española de Cirugía Mayor Ambulatoria
(ASECMA), a través de esta Guía de Practica Clínica, intenta proporcionar unas recomendaciones,
elaboradas a partir de las evidencias disponibles, dirigidas a mejorar el tratamiento domiciliario
del dolor postoperatorio en la práctica diaria de la cirugía ambulatoria. No se trata de reglas fijas
de actuación 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 López, que gracias a su entusias-
mo y dedicación, ha sido capaz de coordinar las diversas aportaciones dando lugar a una auten-
tica guía de practica clínica. 

Por último agradecer a Baxter S.L. la esponsorización de este proyecto tan importante para
nuestra tarea asistencial, así como su continuo apoyo a ASECMA y a la cirugía ambulatoria en
estos momentos de intensa expansión.

Filadelfo Bustos Molina
Presidente de ASECMA
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Es importante señalar 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 todavía a los 7 días
de la intervención este porcentaje se sitúa en el 13%11. Además una proporción considerable 
(14 al 50%) refieren que no recibieron instrucciones analgésicas o estas no son suficientemente
claras12,13. 

En una encuesta realizada en Estados Unidos en pacientes postquirúrgicos14, un 38% corres-
ponde a cirugía sin ingreso, se observó 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 observación adicional fue que presentaron dolor tras el alta un porcentaje
superior al 71% frente al 43% de cuando estaban en la unidad, manteniéndose la proporción 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 máxima en el
domicilio tras el alta de la unidad. El dolor fue el factor más limitante para reanudar la actividad
física y en un 46% de los casos interfería con el sueño del paciente15. 

En niños, a pesar de las dificultades para valorar el dolor, se observa que entre 25-50% de los
niños intervenidos en cirugía sin ingreso tienen dolor tras el alta8,9.

1.2. Factores predisponentes

La mayoría de los estudios sobre prevalencia y severidad del dolor en CA tratan de identifi-
car los factores que predisponen al mismo. Esta información es muy útil 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
cirugía es uno de los más relevantes, siendo algunas de las más dolorosas la cirugía ortopédi-
ca, microdiscectomía, cirugía urológica, herniorrafia y colecistectomía, dependiendo del tipo de
estudio analizado4,13,16.

Debido al gran impacto que tiene el proceso quirúrgico en el dolor esperado, la propuesta debe-
ría ser la de un manejo del dolor en relación con el tipo de cirugía realizada17. Existen otros factores
que se han implicado en la presencia de dolor severo postquirúrgico, aunque las evidencias dispo-
nibles en algunos de ellos no son suficientes como para establecer conclusiones firmes (Tabla I)4,16,18.

1.3. Consecuencias clínicas y asistenciales

Las repercusiones se deben a que el dolor se acompaña de todo un cortejo de síntomas y sig-
nos, entre los que destacan: ansiedad, fatiga, aumento del estrés, reacciones emocionales indese-
ables que pueden ser transitorias o prolongadas, hiperactividad simpática, inmovilización, altera-
ciones respiratorias e inmunitarias, náuseas y vómitos19. 

1 EL DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO 
EN CIRUGÍA AMBULATORIA

La Cirugía Mayor Ambulatoria o cirugía sin ingreso es una forma de asistencia quirúrgica segu-
ra, eficiente y de calidad, basada en unos exquisitos cuidados durante todo el proceso asistencial,
que presenta grandes posibilidades de expansión y mejora. En el mundo anglosajón representa un
70-80 % de todos los procedimientos quirúrgicos, mientras en nuestro país este porcentaje se sitúa
en un 28-30 %1,2. Actualmente estamos asistiendo a un incremento continuo del número, la diver-
sidad y la complejidad de los procedimientos realizados, debido a la mejora de la técnica anestési-
ca, quirúrgica 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 Cirugía
Ambulatoria (CA), es el control satisfactorio del Dolor Agudo Postoperatorio (DAP), lo que constituye
un reto importante para los anestesiólogos3,4. Es de resaltar que pese a los avances en el conoci-
miento de la fisiopatología del dolor agudo y en la farmacología de los analgésicos, el dolor conti-
núa sin ser tratado adecuadamente, siendo una de las principales causas del fracaso de los pro-
gramas de CA5. Además, es un indicador de calidad para los pacientes, que consideran prioritario su
control, por delante de las molestias de garganta o las náuseas y vómitos postoperatorios (NVPO)6.

1.1. Incidencia 

El DAP es una de las complicaciones más frecuentes en CA, desde el periodo postoperatorio
inmediato hasta la recuperación tardía en el domicilio del paciente7. Cuantificarlo resulta difícil
debido a la variedad de procedimientos quirúrgicos incluidos, a diferencias en la técnica anestési-
ca-analgésica y en la metodología de los estudios. No obstante diferentes autores coinciden en
señalar una elevada incidencia tanto en adultos como en pacientes pediátricos8-11. 

En los inicios de los programas de cirugía sin ingreso se conseguía un adecuado control del
dolor postquirúrgico con analgésicos vía oral. Los estudios posteriores reflejan un aumento de la
proporción de enfermos que refieren dolor de carácter moderado a intenso, relacionado con la inclu-
sión en los programas ambulatorios de intervenciones complejas y dolorosas que hace años no eran
ni imaginables que pudieran ser realizadas bajo esta modalidad asistencial5,12.

Chung y col4 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 cirugía ortopédica y en
especial la cirugía de hombro, la que se asoció con un dolor más severo. Estudios posteriores con-
firman que hasta un 30% refieren dolor de características moderadas e intensas, a pesar de la
instauración de un tratamiento multimodal13.
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Debemos considerar algunos aspectos importantes para seleccionar qué pacientes y procedi-
mientos pueden beneficiarse de estas técnicas avanzadas de tratamiento del dolor31,32: a) cirugías
en las que es improbable que el dolor pueda ser controlado con analgesia oral, b) intervenciones que
necesiten rehabilitación intensiva, c) pacientes y familiares responsables de su cuidado que com-
prendan las instrucciones y precauciones prescritas y d) disponibilidad y comunicación 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 realización de Bloqueos Nerviosos Periféricos
(BNP) continuos, deberá realizarse según las normas de la buena práctica clínica (Tabla II)33. La
Sociedad Americana de Anestesia Regional recomienda que se sigan normas similares a las de la
anestesia neuroaxial para la realización de BNP continuos en pacientes anticoagulados. No obstan-
te, el clínico puede considerar en casos concretos la relación riesgo-beneficio de realizar bloqueos
más periféricos, que permitan una compresión y la elección de nervios a cierta distancia de las
estructuras vasculares34,35. 

Asimismo, todos los pacientes que reciban analgesia invasiva domiciliaria, deben recibir anal-
gesia complementaria vía 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 publicación, se hace una valoración de las evidencias favorables a
la utilización de bloqueos perineurales continuos en CA36. Estas técnicas mejoran la analgesia pos-
toperatoria, la calidad del sueño, y la satisfacción del paciente disminuyendo las necesidades de
analgésicos vía oral y los efectos adversos secundarios a su utilización. Sin embargo, debido a la
corta experiencia adquirida sobre muchos aspectos de estas técnicas analgésicas, serán necesa-
rios nuevos estudios que nos indiquen en que procedimientos, en que pacientes y qué técnica, anes-
tésico local, concentración, coadyuvantes y sistema de infusión será el ideal en relación con el tipo
de intervención quirúrgica realizada. 

En relación al proceso asistencial, se ha demostrado que el DAP retrasa la recuperación inme-
diata (Unidad de Recuperación Post-Anestésica, URPA) y la intermedia (readaptación al medio),
siendo la causa médica más frecuente de demora en el alta de la unidad11,16,20-22. 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-
peración tardía en el domicilio del paciente, impidiendo el retorno a las actividades cotidianas, así
como la rehabilitación y el reinicio de la vida laboral12,21,23. Al mismo tiempo, junto con las NVPO, son
la causa más frecuente de ingresos hospitalarios no previstos así como de consultas con la unidad
tras el alta24-29. En esta etapa, condiciona una tarea añadida para los acompañantes y para los pro-
fesionales de atención primaria.

1.4. Directrices para un tratamiento efectivo 

Uno de los requisitos esenciales en el manejo del DAP, es la elaboración de una estrategia que
incluya todo el proceso perioperatorio: una adecuada información, el control de la ansiedad perio-
peratoria, la realización de una técnica analgésica de anticipación, una práctica anestésico-anal-
gésica multimodal adecuada, específica 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 dinámico, ya que este será fundamental para la recuperación funcional
y la rehabilitación del paciente30. Sin embargo, no está definido claramente que combinación de anal-
gésicos resultará más eficaz, y la elección se deberá guiar por el binomio eficacia-perfil de efectos
secundarios de la modalidad analgésica, en función del tipo de cirugía y características del paciente.

En la gran mayoría de los pacientes intervenidos en régimen ambulatorio el tratamiento del
dolor domiciliario puede realizarse con analgésicos por vía oral. Sin embargo, cuando el dolor pre-
sentado es de intensidad moderada-severa este tratamiento resulta insuficiente. Con la realización
ambulatoria de procedimientos quirúrgicos más prolongados y potencialmente más dolorosos, se ha
hecho evidente la necesidad de una analgesia postoperatoria eficaz y prolongada 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 7º día del postoperatorio. La ciru-
gía ortopédica (cirugía de hombro, rodilla, mano, tobillo, pie), cirugía abdominal (colecistectomía
laparoscópica, hernia inguinal), cirugía ginecológica (esterilización laparoscopia), cirugía del peri-
né (hemorroides), cirugía urológica (orquidopexia, varicocele) y cirugía plástica (prótesis de mama),
son las que de forma más frecuente presentan dolor severo4,10,12,13,15,16. 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 cirugías descritas son subsidiarios de
analgesia invasiva domiciliaria. 
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2 PROCEDIMIENTOS SUBSIDIARIOS DE CIRUGÍA
AMBULATORIA CON INDICACIÓN DE ANALGESIA
INVASIVA DOMICILIARIA

Un adecuado alivio del dolor es la técnica más poderosa para modificar la respuesta al estrés
quirúrgico, facilitando la rehabilitación postoperatoria y disminuyendo la convalecencia del pacien-
te. Numerosos estudios han demostrado que sólo las técnicas anestésicas regionales y preferible-
mente las técnicas continuas con anestésicos locales, consiguen una reducción sustancial de la
respuesta al estrés quirúrgico (endocrina, metabólica e inflamatoria)37. Las técnicas analgésicas
multimodales con asociaciones de analgésicos no opioides (paracetamol, AINE), opioides (codeína,
tramadol) y anestésico local resultan en un mejor control del dolor por sus efectos aditivos o sinér-
gicos con menor riesgo de efectos indeseables30. Asimismo, la analgesia de anticipación o interven-
ción analgésica realizada antes del estímulo nociceptivo, a pesar de los resultados iniciales poco
alentadores, recientemente ha demostrado sus acciones beneficiosas38, teniendo presente que el
momento de la administración del analgésico es crucial y se relaciona con la farmacocinética de
cada agente para conseguir que el efecto máximo se obtenga justo antes del despertar de la anes-
tesia. Las investigaciones en el futuro deberán asociar las técnicas locorregionales, implementadas
dentro de una estrategia de analgesia de anticipación, multimodal y prolongada tras el alta domi-
ciliaria para prevenir el establecimiento de la sensibilización central causada por la lesión incisio-
nal e inflamatoria30,38.

La continua expansión de los procesos realizados en CA, los avances farmacológicos, el incre-
mento del uso de técnicas de anestesia regional que permiten prolongar mediante catéteres y bom-
bas de perfusión la analgesia postoperatoria, ha facilitado la rápida aceptación en muchas institu-
ciones del uso de estrategias de analgesia domiciliaria invasiva como parte de los estándares de tra-
tamiento del DAP. Para ello es necesario que las técnicas analgésicas sean acordes al tipo de proce-
dimiento quirúrgico, características del paciente y tipo de seguimiento postoperatorio que podamos
realizar para impedir que sea un factor limitante de la expansión de la CA11,16.

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 función del tipo de intervención39. Su uti-
lización atenúa los cambios fisiopatológicos asociados a la cirugía con reducción de la morbilidad
y mortalidad cuando se compara con la anestesia general. Un meta-análisis reciente demuestra
beneficios de las técnicas regionales en especial de los BNP continuos en los parámetros de recu-
peración, disminuyendo las escalas del dolor, la necesidad de analgésicos postoperatorios, las

9
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TABLA I: Factores predisponentes de dolor postoperatorio en cirugía ambulatoria

Relativos con el paciente Impacto en el dolor postquirúrgico

- Emocionales: la ansiedad preoperatoria. ++++

- Psicológicos: la experiencia previa del paciente con el dolor. +++

- Culturales: la información y preparación del paciente. +++

- Físicos: la masa corporal aumentada. ?

Relacionados con la cirugía
- Localización de la cirugía: urología, proctología, cirugía 

ortopédica, otorrinolaringología, ginecología y cirugía plástica. ++++

- Duración de la cirugía. ++++

Relacionados con la técnica anestésica
- Preoperatorio: la ausencia de ansiólisis. +++

- Intraoperatorio: la ausencia de un manejo 
anestésico-analgésico multimodal. ++++

Relacionados con la recuperación postoperatoria
- La presencia de dolor severo en la unidad. ++++

Tabla II: Recomendaciones para reducir el riesgo de complicaciones relacionadas con la práctica
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, así como un neuroestimulador que funcione correctamente
y que detecte una desconexión 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 presión y velocidad.

- Evitar la aparición de parestesia coincidiendo con la inyección del anestésico local.

- Emplear los anestésicos locales de forma racional, ajustando el volumen, la concentración 
y la dosis total al paciente y al tipo de cirugía.
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2.3.3. Bloqueo de plexos nerviosos. Proporcionan una analgesia profunda con ahorro en el
consumo de opioides, facilitando una recuperación confortable y con disminución de los tiempos
de estancia en la Unidad. La utilización de anestésicos de larga duración y la ventaja adicional
de poder colocar catéteres perineurales en casos seleccionados, permite extender el periodo de
analgesia postoperatoria en el domicilio mediante una infusión 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 CA43. Sin embargo, pacientes con neuropatías metabólicas secun-
darias a diabetes o hipotiroidismo, alcohol o radiculopatías pueden presentar mayor riesgo de
secuelas neurológicas y en estos supuestos se deberá establecer un balance cuidadoso entre ries-
go-beneficio56-58.

Numerosas técnicas son útiles para proporcionar una anestesia regional eficiente para cual-
quier cirugía sobre el miembro superior. La más frecuentemente utilizada en la cirugía del hombro
y región superior del brazo es el bloqueo interescalénico seguido del bloqueo supraclacicular e infra-
clavicular. El bloqueo infraclavicular si se asocia con la colocación de un catéter tiene la ventaja de
un punto de inserción inmóvil que limita el riesgo de movilización, facilita la limpieza y esteriliza-
ción, resultando muy beneficioso en pacientes ambulatorios59,60. La vía axilar es apropiada para ciru-
gía de codo y mano, y finalmente los bloqueos de los nervios periféricos en la cirugía de la muñeca
o de la mano. Los nervios mediano, cubital y radial pueden ser bloqueados en el codo o en la muñe-
ca con pequeños volúmenes de anestésico local5,43,61. 

En el miembro inferior la utilización 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 hipotensión, ausencia de retención urinaria, ausencia de
cefalea y la más importante una analgesia prolongada). Debemos seleccionar los bloqueos perifé-
ricos más apropiados para cada procedimiento quirúrgico. Para la cirugía de rodilla, una combina-
ción de un bloqueo del nervio ciático y del plexo lumbar por vía posterior mejora la calidad analgé-
sica y es comparable al bloqueo conseguido con un bloqueo central5,62, pero en CA parece más apro-
piado la asociación de un bloqueo femoral y ciático63,64. Para la cirugía sobre la parte inferior a la
rodilla, el bloqueo del nervio ciático-poplíteo a nivel posterior o lateral, sólo o combinado con el blo-
queo del nervio safeno es una técnica segura, de fácil ejecución y que proporciona gran satisfacción
al paciente, pudiendo ser considerada como ideal en la cirugía de pie y tobillo5,43,65. En comparación
con el bloqueo del tobillo proporciona analgesia de más larga duración66. La elección del anestési-
co local dependerá de la duración de la cirugía, siempre teniendo en cuenta el perfil de seguridad y
la necesidad de altos volúmenes para un bloqueo efectivo y completo5,43. Al igual que en otras loca-
lizaciones, existe la ventaja de realizar un bloqueo continuo para las intervenciones más agresivas
y dolorosas.

NVPO, estancia en la URPA y mejorando el grado de satisfacción del paciente39. Las técnicas regio-
nales pueden ajustarse a las necesidades quirúrgicas evitándose la morbilidad asociada a la anes-
tesia general y a la analgesia por vía parenteral5,40-45.

2.2. Analgesia basada en técnicas regionales

Todos los pacientes que no presenten contraindicación de anestesia regional pueden beneficiar-
se de la administración de un anestésico local (Apartado 1.4), sin embargo, los mayores beneficios se
obtienen en aquellos procedimientos que generan DAP moderado-severo de más de 24 horas4,10,12,13,15,16.

2.3. Técnicas regionales usadas como analgesia postquirúrgica

2.3.1. La infiltración de anestésico local en una herida quirúrgica o cerca de los nervios peri-
féricos ha demostrado ser una técnica analgésica eficaz para el control del dolor moderado-severo
en cirugía sin ingreso46-49. La infiltración modula el dolor en la periferia inhibiendo los impulsos noci-
ceptivos desde el lugar de la lesión y es de fácil realización, sencilla, segura, barata y con pocas
complicaciones. Puede efectuarse mediante inyección única o con una infusión a través de un caté-
ter por lo que tiene aplicabilidad en un amplio abanico de procedimientos quirúrgicos. Los riesgos
de retraso en la cicatrización de la herida y de infección son controvertidos, más aún cuando está
descrito que los anestésicos locales tienen efectos bacteriostáticos y antimicrobianos50,51. Sin
embargo, la FDA comunicó eventos adversos en 40 pacientes durante la infusión de anestésico local
dentro de la herida quirúrgica con sistemas de infusión continua (infección de la herida, necrosis,
celulitis)52. Los casos descritos no obstante, no establecen una relación causal entre los sistemas
de infusión y la complicación descrita, pues pueden aparecer tras la cirugía sin que se haya utili-
zado una infusión continua.

2.3.2. La administración intraarticular de fármacos, es una técnica sencilla y eficaz para
conseguir anestesia y proporcionar analgesia postoperatoria. La articulación en la que más fre-
cuentemente se emplean es en la rodilla, aunque se pueden utilizar en hombro, tobillo, muñeca,
metatarsofalángica y temporomandibular53. La mayor efectividad se logra con anestésico local.
En cuanto a la eficacia de la morfina tras artroscopia de rodilla los estudios arrojan resultados
equívocos; un meta-análisis del año 2002 demuestra efectos positivos de la administración de
5 mg de morfina durante las primeras 24 horas54, sin embargo, siguiendo criterios más estric-
tos de valoración de los estudios controlados, randomizados y ciegos, un meta-análisis del año
2005 concluye que no hay evidencia de la eficacia analgésica de la morfina intraarticular en la
artroscopia de rodilla55. Otros fármacos han sido administrados intraarticularmente (ketorolaco,
tramadol, sufentanilo, clonidina, metilprednisolona) de forma única o en régimen multimodal
sugiriéndose mejores resultados en el control del dolor y en la convalecencia con la asociación
de fármacos5.
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En el miembro superior los procedimientos quirúrgicos sobre el hombro incluida la artroplastia
de hombro, con dolor moderado a severo en el postoperatorio, se benefician de la administración
continua de anestésico local a través de un catéter introducido por vía interescalénica con diversos
regímenes de administración67,68.

Para cirugía sobre el codo o distal en miembro superior, diversos estudios demuestran la vali-
dez de suministrar el anestésico local por vía infraclavicular siendo más eficaz cuando se realiza de
forma continua combinada con bolos administrados por el paciente43,59,69. 

La reparación 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 reducción de la invasividad mediante técnicas artroscópicas hace que actualmente se inclu-
yan de forma rutinaria en los programas de cirugía in ingreso70,71, sin embargo hay que tener en
cuenta las grandes diferencias en los requerimientos analgésicos entre pacientes sometidos a la
misma técnica72. La administración preventiva de anestésicos locales y mórficos intraarticulares,
combinados con ketorolaco intravenoso y bloqueo del nervio femoral en punción única, se asocia a
menor dolor en el postoperatorio inmediato5,73. Diversos estudios demuestran la eficacia de diversas
combinaciones de fármacos depositados a nivel intraarticular por el cirujano (anestésicos locales,
morfina)74 o mediante un catéter intraarticular y posterior analgesia regional administrada por el
paciente con combinaciones de anestésicos locales, morfina y ketorolaco75. Diferentes estudios
demuestran que la adición del bloqueo femoral continuo a la administración 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 ilíaca que usando la vía perivascular de Winnie76,77.

En cirugía distal de pie y tobillo asociada a dolor moderado a severo, el bloqueo continuo del
nervio ciático por vía poplítea ha demostrado su eficacia65,78, con una validez superior cuando se
administra una infusión basal junto a bolos79. 

Cirugías como la artroplastia de cadera o rodilla que no son rutinariamente incluidas en CA,
podrían ser convertidas en procesos ambulatorios, con la administración continua de anestésico
local en el compartimento del psoas o con el bloqueo del nervio femoral como parte de un régimen
analgésico multimodal80,81. 

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

En la cirugía de la hernia inguinal con resultado de dolor moderado a severo la infiltración de
la herida quirúrgica por parte del cirujano ha sido evaluada en diversos trabajos como un buen
método para el alivio del dolor82-84, y aunque son necesarios más estudios, también es útil la admi-
nistración de anestésicos locales a través de un catéter colocado por el cirujano en la herida qui-
rúrgica formando parte de un régimen analgésico multimodal85.

El bloqueo paravertebral ha sido recientemente popularizado en la cirugía de la hernia y de
mama43. Su uso se asocia con bajos niveles de dolor en las escalas de evaluación del mismo, tanto
en reposo como con la actividad y disminución en el consumo de opioides. Sin embargo, la variabi-
lidad en el éxito de los estudios publicados, y de la realización de la técnica está evitando su imple-
mentación en CA. El riesgo de neumotórax es otra limitación para su uso ambulatorio43. 

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

2.4. Procedimientos quirúrgicos subsidiarios de analgesia invasiva domiciliaria

En la Tabla IV se describen los procedimientos quirúrgicos que más se pueden beneficiar de
pautas de analgesia invasiva domiciliaria:

2.4.1. Analgesia domiciliaria perineural: Cirugía ortopédica y traumatológica.

2.4.2. Analgesia domiciliaria intraarticular: Cirugía ortopédica y traumatológica.
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Tabla III: Bloqueos analgésicos indicados para analgesia postoperatoria

Procedimiento Bloqueo analgésico

Cirugía de hombro, codo y brazo Bloqueo interescalénico.
Bloqueo supraescapular.
Bloqueo infraclavicular.

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

Cirugía de la rodilla Bloqueo femoral. 
Bloqueo del plexo lumbar 
y bloqueo ciático.

Cirugía del pie Bloqueo ciático-poplíteo.

Herniorrafia Bloqueo ilioinguinal.
Bloqueo iliohipogástrico.
Bloqueo paravertebral. 

Hemorroidectomía Bloqueo de los nervios pudendos.
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3 SISTEMAS DE ADMINISTRACIÓN 
DE ANALGESIA CONTINUA

Los beneficios de la administración de analgesia continua tanto en el ámbito hospitalario como
domiciliario son bien conocidos (mejor control del dolor dinámico, menor número de efectos adver-
sos y mayor grado de satisfacción de los pacientes)45. Sin embargo, la administración domiciliaria
requiere, una indicación clara sobre cuales son los procedimientos quirúrgicos que se pueden bene-
ficiar de ella y una cuidadosa selección del paciente con unos criterios adecuados32 (Apartado 2).

Como parte de una técnica analgésica multimodal, los BNP juegan un papel fundamental al
proporcionar analgesia postoperatoria superior a AINE más opioides y con un menor número de efec-
tos secundarios30. No obstante, algunos beneficios logrados con las técnicas de inyección única
están limitados por la duración de acción del anestésico local. Para prolongar las ventajas es nece-
sario insertar un catéter para infusión continua como respaldan numerosas publicaciones científi-
cas que utilizan analgesia continua perineural43,86,87, pero los BNP continuos están infrautilizados
como consecuencia de una deficiencia de los programas de formación88. 

Aunque el bloqueo perineural continuo fue descrito en 1946 por Ansbro89, no ha sido hasta el año
1998 con la introducción de nuevos dispositivos de perfusión continua portátiles y ligeros, cuando
este sistema de analgesia domiciliaria se ha convertido en una realidad86, y estudios posteriores
demostraron el éxito de estas técnicas cuando se aplican siguiendo unas recomendaciones ade-
cuadas al procedimiento quirúrgico y al paciente90-92. La administración perineural continua es la
forma más aceptada y utilizada en CA, sin embargo existen otras formas de analgesia continua
(intravenosa, subcutánea, intraarticular, periincisional) que pueden resultar de gran utilidad en
determinados procedimientos (Apartado 2).

3.1. Características de la bomba de perfusión ideal. (Tabla V)
- Ligera y cómoda de llevar.
- Facilidad de manejo por parte del paciente o de su cuidador.
- Posibilidad de administrar bolos de PCRA (Patient Control Regional Analgesia).
- Adecuación a las necesidades analgésicas.
- Tiempo de perfusión ajustado a las necesidades del paciente.
- Capacidad suficiente para el anestésico local requerido.
- Posibilidad de reprogramación para ajustarse a los requerimientos de analgesia.
- Adecuación entre la dosis programada y la administrada.
- Constancia en la perfusión.
- Menor coste posible.

2.4.4. Analgesia domiciliaria endovenosa o subcutánea: Cirugía perianal.

También debería considerarse en aquellos procedimientos asociados a dolor moderado-severo,
en los que o bien no ha sido posible colocar un catéter perineural o este no consiguió un bloqueo
analgésico eficaz.
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Tabla IV: Procedimientos que se benefician de analgesia invasiva domiciliaria

HOMBRO Acromioplastia. Artroscopia. Reparación del manguito de los rotadores.
Reparaciones-suturas tendinosas. Cirugía abierta de hombro.

MANO/DEDOS Artroplastias. Osteotomías. Rizartrosis del pulgar. Osteosintesis.

RODILLA Ligamentoplastias. 

PIE Hallux valgus. Osteotomías. Resección. Artroplastia.

ABDOMEN Hernia inguinal.
Colecistectomía laparoscópica.

ANO-RECTAL Cirugía proctológica.
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3.4. Técnicas de inserción del catéter perineural

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

3.4.1. Catéter no neuroestimulable: se realiza la inyección de un bolo de anestésico local a tra-
vés de la aguja del neuroestimulador previo a la inserción del catéter99. Con ésta técnica se consi-
gue un buen bloqueo anestésico pero puede existir una incorrecta ubicación del catéter e insufi-
ciente analgesia postoperatoria, con un índice de fallos entorno al 40%. Para disminuir este índice
a un 10-15%, la mayoría de los autores optan por realizar una inyección del bolo del anestésico local
a través del catéter100.

3.4.2. Catéter neuroestimulable: Su utilización fue descrita por Boezaart y col101 en el año 1999.
La colocación de un catéter estimulable mejora los resultados en cuanto a la efectividad de la anal-
gesia postoperatoria43. Actualmente, junto a los resultados clínicos y a la radiología (poco práctica
en la CA y con poca correlación entre la imagen radiológica, la posición del catéter y la efectividad
clínica) es el único método de diagnóstico de una correcta colocación del catéter perineural102. 

Con los catéteres neuroestimulables aumentamos el porcentaje de éxitos tanto de los bloqueos
primarios (anestesia quirúrgica) como de los secundarios (analgesia postoperatoria), pero consume
más tiempo para su colocación y se incrementan el número de manipulaciones para su correcta
localización103-105.

Los catéteres neuroestimulables se han introducido con éxito a nivel interescalénico102, axilar102,
paravertebral cervical106, femoral107, y en diferentes abordajes del nervio ciático108,109 (subglúteo,
mediofemoral, poplíteo posterior, poplíteo lateral), pero no existen estudios que comparen la efica-
cia y la facilidad de los diferentes abordajes posibles. Una de las premisas para favorecer su colo-
cación es la elección de abordajes tangenciales en lugar de aproximaciones perpendiculares.
Cuanto más tangencial se aborde un nervio o plexo, más posibilidades habrá de mantener la punta
del catéter cerca del nervio durante su introducción.

3.4.3. La punción bajo control por ultrasonidos puede ser el futuro en cuanto a la realización
de estas técnicas110,111.

3.5 Complicaciones más frecuentes de los catéteres perineurales

Para prolongar la analgesia postoperatoria es necesaria la colocación de un catéter y si bien el
riesgo de complicaciones neurológicas tras la realización de un BNP esta establecida en diferentes
estudios112-115, la seguridad de los bloqueos continuos es relativamente desconocida. Las investiga-
ciones a menudo excluyen a pacientes con patología hepática o renal para evitar problemas tóxicos

3.2. Sistemas para infusión elastoméricos o electrónicos

Diferentes estudios comparan la eficacia, la seguridad y el grado de satisfacción de los pacien-
tes con bombas elastoméricas frente a los dispositivos de infusión electrónicos. Ilfeld y col93,94 revi-
san la concordancia entre las dosis programadas y las administradas, así como la constancia de la
perfusión. En general, las bombas electrónicas tienen un alto grado de concordancia (90-100%)
mientras que las bombas elastoméricas perfunden al principio a una velocidad más rápida de la
pautada (110-150%) volviendo a la dosis esperada durante la mayoría del tiempo de perfusión,
aumentando otra vez la velocidad cuando el reservorio está casi vacío. Sin embargo, estas varia-
ciones en la velocidad del flujo no parece tengan una significación clínica para el paciente aunque
serán futuros estudios los que tendrán que corroborarlo. 

La velocidad de perfusión en las bombas elastoméricas está en relación con la temperatura;
en los primeros modelos con aumentos de 4ºC la perfusión basal podía aumentar un 35%, 
pero actualmente los modelos más modernos son mucho más resistentes a los cambios de 
temperatura95.

Las bombas elastoméricas son seguras, fáciles de utilizar ya que no requieren de ningún
cuidado especial. Capdevila y col96 realizaron un estudio randomizado comparando la eficacia de
tres modelos diferentes de bombas elastoméricas frente a las electrónicas desde el punto de
vista de puesta en marcha, ajustes, ergonomía y disponibilidad, registrando el grado de satis-
facción del paciente con el dispositivo y los problemas técnicos que se producían. Estos autores
concluyen que la bomba elastomérica era tan efectiva como la electrónica en cuanto al alivio del
dolor presentando menos problemas técnicos y un mayor grado de satisfacción por parte del
paciente.

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

3.3. Ritmo de infusión perineural más adecuado

A nivel perineural, las evidencias disponibles actualmente no esclarecen cuál es el modo más
adecuado de administrar analgesia continua, si una infusión constante o variable, si posibilidad de
bolos, ni cual es el mejor ritmo de infusión32,43,87,91. Según los estudios realizados y la opinión de exper-
tos la opción mas adecuada parece ser la perfusión 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 perfusión continua, sin reducir la calidad de la analgesia ni el grado de satisfac-
ción del paciente97,98.
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plicaciones neurológicas que se describen se producen en los bloqueos nerviosos realizados con
neuroestimulador en pacientes anestesiados. El uso del neuroestimulador no es una garantía con-
tra la inyección intraneural de anestésico local a pesar de la ausencia de una respuesta motora134.

3.5.3 Complicaciones infecciosas. La colonización bacteriana y la infección por el catéter, es
otra complicación potencial sobre la que existe escasa literatura, lo cual sugiere que su incidencia
es baja (entre el 29% y el 57%)51,132. Capdevila y col51 han demostrado, en un estudio realizado con
catéteres continuos en pacientes ingresados, que la colonización se produjo en el 29% de los caté-
teres independientemente de su localización (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 correlación entre la presencia de fiebre y la colonización bacteriana del
catéter. Los factores independientes asociados a los problemas infecciosos fueron estancia prolon-
gada en una unidad de cuidados intensivos, la duración del catéter mayor de 48 horas, sexo mas-
culino y ausencia de profilaxis antibiótica. Como complicación infecciosa grave se produjo un caso
de absceso de psoas en una paciente diabética que se resolvió con tratamiento antibiótico. 

3.5.4 Toxicidad de los anestésicos locales. Potencialmente todos son neurotóxicos, pero no
existen casos documentados de toxicidad por la infusión continua, aunque es probable su aparición
por ser una técnica cada vez más utilizada104. Por criterios de toxicidad sistémica y miotoxicidad se
consideran los nuevos fármacos (Ropivacaína y Levobupivacaína), como los más adecuados para la
perfusión continua en cirugía sin ingreso68,101,102, pues el daño tisular directo producido por la bupi-
vacaína fue mayor que el producido por la ropivacaína en un modelo experimental animal134.

3.5.5 Bloqueos nerviosos asociados no deseados. El bloqueo completo del nervio frénico se
asocia ampliamente al bloqueo del plexo braquial a nivel interescalénico entre un 20 y un 85%
según la técnica utilizada, siendo menos frecuente si se utiliza un catéter estimulable99. Este 
bloqueo es más patente con la dosis quirúrgica de anestésico local, con la dosis de perfusión con-
tinua no es clínicamente significativo pero hay que tenerlo en cuenta en pacientes con patología
respiratoria.

Otros bloqueos asociados que podemos encontrar son el laríngeo recurrente y el cervical super-
ficial que no tienen repercusión clínica.

con los anestésicos locales. Las dosis máximas de seguridad son desconocidas y los estudios en los
que se han realizado determinaciones sanguíneas tras perfusiones prolongadas (hasta 5 días)
demuestran niveles plasmáticos de seguridad en pacientes sin patología hepática o renal116-118. Los
ensayos clínicos randomizados documentan una baja incidencia de complicaciones tras la coloca-
ción de un catéter perineural para perfusión continua de anestésico local51,119-122.

3.5.1 Complicaciones asociadas a problemas técnicos. Una de las complicaciones más fre-
cuentes descritas tras el bloqueo perineural continuo es el fallo de la técnica (17,9%)123 por proble-
mas bien con el dispositivo de perfusión o con el catéter. La fijación de los catéteres es un verda-
dero reto para los anestesiólogos para evitar desplazamientos (riesgo de toxicidad) o salidas inad-
vertidas (10,5% de casos), por ello es muy aconsejable el uso de pegamentos biológicos124 además
de otros apósitos externos para asegurar la estabilidad del catéter. Con estas medidas se describen
hasta un 95-100% de permanencia del catéter40.

La eficacia de estas técnicas mejora con la experiencia adquirida, pero una complicación habi-
tual es la dificultad para la colocación del catéter, que inicialmente era muy elevada (25 a
60%)101,125, pero que en publicaciones recientes103 esta incidencia disminuye a un 5,6%. 

Una vez colocado el catéter se describen hasta un 40% de fallos, situación que puede tener
solución en el paciente ingresado, pero si el paciente esta en su domicilio la recolocación del caté-
ter es imposible126. La mala posición 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 razón es, que para la anestesia se inyectan volúmenes importantes de anestési-
co local mientras que para la perfusión continua analgésica utilizamos volúmenes escasos, cuan-
do el catéter no está localizado próximo al nervio, puede que este volumen no sea suficiente para
analgesia104. Siempre antes del alta se deberá 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 aguja40. 

3.5.2 Complicaciones neurológicas. Las complicaciones neurológicas (parestesias, diseste-
sias, pérdida de sensibilidad) son la mayoría de las veces autolimitadas y en muchas ocasiones es
difícil saber si están asociadas a causas quirúrgicas o a la técnica anestésica.

Capdevila y col51 en un trabajo sobre 1.416 pacientes en los que se utilizaron bloqueos conti-
nuos observó 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 neurológicas asociadas a los bloqueos continuos demuestran una incidencia variable
desde ningún caso127, hasta un 1%128, dependiendo del estudio realizado129-133. Muchas de las com-
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C.- Guía Anestésica-Analgésica :

• Analgesia de anticipación: 

- AINE preincisionales (Parecoxib sódico 20 mg o Dexketoprofeno 50 mg intravenosos
administrados 20 minutos antes de la incisión quirúrgica).

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

- Asociar protección gástrica.

• Técnica Anestésica: Bloqueo intradural con opioides intratecales.

• Analgesia Intraoperatoria: Infiltración perianal con anestésicos locales de larga duración

• Analgesia Postoperatoriaa: 

1.- Infusión 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 infusión continua.

- † Infusión continua de 5 ml/h de Metamizol + Tramadol durante 2-5 días.

* PAUTA B: Inicio tras la administración preincisional de Dexketoprofeno.

- ‡ Infusión continua a 5 ml/h de Dexketoprofeno + Tramadol durante 2-5 días.

2.- Rescate analgésico vía oral: Dexketoprofeno en la pauta A y Metamizol en la B.

3.- Transición de la vía endovenosa a una pauta vía oral con Paracetamol 
y Dexketoprofeno.

a También puede realizarse analgesia continua administrando una infusión de 4 ml/h de anestésico local a través
de un catéter dual insertado en la incisión quirúrgica, aunque existen escasos estudios con esta técnica.

* Hay grupos que añaden profilaxis antiemética con ondansetron en la mezcla146. La asociación de tramadol y
ondansetron disminuye la actividad analgésica y es menos efectivo en el control de NVPO, aconsejándose el uso
de otro agente antiemético147,148.

† 12 gr. metamizol + 400 mg de tramadol en un volumen de 270-300 ml de suero fisiológico.

‡ 350 mg de dexketoprofeno + 400 mg de tramadol en un volumen de 270-300 ml de suero fisiológico.

4 PAUTAS Y VÍAS DE ADMINISTRACIÓN 
DE ANALGESIA DOMICILIARIA SEGÚN EL TIPO
DE PROCEDIMIENTO

Identificados los procedimientos que generan DAP moderado-severo de más de 24 horas13, expo-
nemos una guía analgésica aplicando técnicas domiciliarias invasivas. Las recomendaciones pro-
puestas están englobadas en el concepto de anestesia-analgesia multimodal y los procedimientos-
problemas de cada unidad pueden ser distintos a los que aquí se exponen.

4.1. Cirugía general

4.1.1. Hemorroidectomía

A.- Técnica Quirúrgica: La hemorroidectomía abierta o técnica de Milligan-Morgan descrita en
1937 se considera el gold standard en el tratamiento de la patología hemorroidal de grado III y IV,
si bien se convierte en una técnica controvertida en el ámbito ambulatorio por la dificultad de con-
trol del dolor postquirúrgico con analgésicos administrados por vía oral135,136. Por este motivo se han
intentado procedimientos para tratar de disminuir el dolor como asociar una esfinterotomía lateral
interna, realizar dilataciones anales, administrar relajantes de la musculatura lisa anal (diltiazem
tópico, toxina botulínica, nitroglicerina), aplicar diatermia o la utilización de selladores como
LigaSure®. Ninguno de estos procedimientos tiene ventajas claras137. La mucosectomía circular
mecánica como técnica quirúrgica alternativa presumiblemente ofrece una disminución del dolor
pero no resulta tan efectiva en el control de los síntomas138. 

B.- Técnicas Analgésicas: Las técnicas analgésicas para disminuir el DAP incluyen la infiltra-
ción perianal con anestésico local, el bloqueo nervioso de los pudendos en la fosa isquiorectal, la
administración endovenosa de AINE preincisionales, la inyección intraesfinteriana de AINE y la
administración de opioides intradurales a dosis bajas139-144. Todas estas técnicas proporcionan una
analgesia temporal no siendo suficientes para el control del dolor severo en el domicilio.

Goldstein y col145 administrando morfina subcutánea a través de una bomba de infusión elec-
trónica en régimen de PCA y Recasens y col146 con la administración endovenosa domiciliaria de una
combinación de metamizol, tramadol y ondansetron mediante una bomba de infusión elastomérica,
obtienen un control satisfactorio del DAP sin efectos adversos importantes y con buena aceptación
por los pacientes, sin embargo, no hay estudios controlados aleatorizados que demuestren la efica-
cia de la aplicación de técnicas analgésicas invasivas. 
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C.- Guía Anestésica-Analgésica: 

• Analgesia de anticipación: 

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

- Se puede asociar Ketamina endovenosa 0,2 mg / kg preincisional82

- Los bloqueos ilioinguinal e iliohipogástrico pueden realizarse preincisionalmente159.

- Asociar protección gástrica.

• Técnica anestésica: Según las evidencias la de elección es Anestesia Local más Sedación160,161.

• Analgesia Intraoperatoria: Infiltración del nervio ilioinguinal e iliohipogastrico
con anestésico local de larga duración.

• Analgesia Postoperatoria:

1.- Paracetamol oral/ 6 horas + Infusión continua por el catéter subfascial 
o subcutáneo.

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

2.- Infusión endovenosa continua con bomba elastomérica + Paracetamol oral/ 6 horas.

- Mismas pautas y consideraciones que para la cirugía de hemorroides.

3.- Rescate analgésico vía oral: Dexketoprofeno.

4.- Transición a una pauta vía oral con Paracetamol y Dexketoprofeno.

4.1.3. Colecistectomía laparoscópica.

A.- Técnica Quirúrgica: La colecistectomía laparoscópica 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 aceptación de los pacientes en términos de escalas de cali-
dad de vida es similar que para la colecistectomía con la primera noche en régimen hospitalario162.

4.1.2. Hernia inguinal.

A.- Técnica Quirúrgica: La más comúnmente empleada en nuestro entorno son la técnica de
Lichtenstein y la de Rutkow-Robbins. La reparación laparoscópica con menor incidencia de dolor es
mucho menos utilizada149. 

B.- Técnicas Analgésicas: La utilización de una estrategia analgésica multimodal anticipativa
se ha demostrado efectiva en la reducción 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 bilaterales86,150,151. Hay descritas diferentes técnicas analgésicas invasivas para
el control del dolor aplicables en el ámbito domiciliario. 

La administración de anestésico local en dosis única o en perfusión mediante un catéter aloja-
do en la herida quirúrgica es una técnica analgésica con resultados dispares en diferentes estu-
dios152,153. Si se suministra en forma subcutánea única o mediante bolos repetidos no se obtiene cla-
ramente un mejor control del dolor en comparación con los analgésicos por vía oral85,154,155. No obs-
tante, la infusión subcutánea continua de anestésico local se muestra efectiva al compararla con
la de suero salino156,157. La infusión subfascial, sí es más eficaz que la vía subcutánea y la analge-
sia oral, debido a que el anestésico local puede difundir más fácilmente a estructuras más profun-
das como los nervios ilioinguinal e iliohipogástrico156. Hay documentados diferentes regimenes de
dosificación. La autoadministración de bolos de 10 ml de ropivacaína o bupivacaína 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 liberación total por descuido del paciente
para cerrar el clamp152. Equipos desechables más evolucionados permiten la administración de
bolos mediante la pulsación de un botón eliminando la posibilidad de la infusión total accidental.
Más seguras y efectivas en la reducción del dolor y en el consumo de analgésicos de rescate son las
infusiones al 0,2% de bupivacaína (2 ml/h) o ropivacaína (4 ml/h) mantenidas durante 48 horas
administrando un bolo inicial de 10 ml85,152-154,156,157. 

El uso de catéteres en la herida quirúrgica genera preocupación por la teórica aparición de com-
plicaciones (celulitis, infección o alteración de la cicatrización), pero hay escasas referencias en
relación a estos efectos adversos.

La utilización de infusión endovenosa de analgesia también se ha utilizado de forma segura
para la analgesia postoperatoria de la hernia inguinal bilateral158.
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C.- Guía Anestésica-Analgésica*:

• Analgesia de anticipación: 

- Se recomienda dexametasona (5-8 mg) como antiemético (A) y analgésico (B).

• Técnica anestésica-analgésica:

- No se recomienda la combinación 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 infiltración con anestésicos locales en la incisión al final 
de la cirugía (A). Se recomiendan anestésicos locales intraperitoneales aunque 
su duración es limitada (A).

- No se recomienda opioides potentes de acción prolongada (morfina, meperidina) 
y se recomienda opioides potentes de acción 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 úlcera gastrointestinal o riesgo de hemorragia quirúrgica (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 más 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 combinación con paracetamol. 
Añadir opioides menores si dolor leve y pequeñas dosis de opiodes potentes, de acción
corta si dolor intenso.

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

*Modificado de Project Working Group Guidelines. A-C: niveles evidencia Cochrane

La infiltración con anestésico local en los portales de los trocares, el uso de trocares de diáme-
tro pequeño, el trabajo con presiones intrabdominales inferiores a 12 mmHg, el lavado exhaustivo
del lecho vesicular y la extracción mediante presión abdominal del gas sobrante o remanente de la
cavidad abdominal son maniobras que realizadas por el cirujano, contribuyen en el control del dolor
postquirúrgico17.

B.- Técnicas analgésicas: La estrategia analgésica multimodal de anticipación proporciona una
recuperación postanestésica más rápida, y altas precoces posibilitando su ambulatorización163,164. El
dolor asociado a la colecistectomía laparoscópica es de origen multifactorial (somático o incisional,
visceral, dolor de hombro)165-170 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 reingresos171.  

La infiltración de los portales de entrada de los trocares con anestésicos locales es una medi-
da eficaz, sin embargo su instilación en el lecho hepático, espacio subdiafragmático y espacio sub-
hepático demuestran beneficios menos evidentes166-169.

No existen referencias acerca de la utilización de técnicas invasivas domiciliarias para el tra-
tamiento del DAP tras colecistectomía laparoscópica ambulatoria. Nosotros recomendamos las
directrices del Prospect Working Group (www.postoppain.org) que fueron establecidas teniendo en
cuenta el tipo de cirugía y estudios clínicos aleatorios. Estas recomendaciones están avaladas por
los resultados de una meta-análisis reciente172. 24 25
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4.2.2. Cirugía ortopédica de pie:

A.- Técnicas quirúrgicas: Hallux-valgus (osteotomías proximales, osteotomía distal de Chevron,
resección-artroplastia de Keller-Brandes, osteotomías diafisarias).

B.- Técnicas analgésicas: La mejoría en las técnicas de inserción de catéteres y la simplicidad de
los sistemas de infusión de fármacos ha facilitado el uso de las técnicas perineurales continuas para
el control del DAP en cirugía del pie. Ilfeld y col119 investigan la eficacia de la PCRA usando un catéter
perineural poplíteo y una bomba de infusión con ropivacaína al 0,2 % a 8 ml/h y bolos de 2 ml cada
20 minutos y obtienen una analgesia efectiva en reposo, en los episodios de dolor irruptivo así como
una gran satisfacción del paciente. En un estudio posterior evalúan la eficacia analgésica de tres regí-
menes de infusión de ropivacaína al 0,2% a través de un catéter perineural a nivel poplíteo mediante
un abordaje posterior79 y demuestran que todos proporcionan una analgesia efectiva, que mejora si el
paciente se administra bolos adicionales, sin embargo, White y col173 obtiene resultados similares con
la infusión basal de una bomba elastomérica con bupivacaína al 0,25% a 5 ml/h durante 48 horas.

Ferrer y col174 comparan la analgesia perineural (infusión de 5 ml/h de ropivacaína 0,375% en
el nervio tibial posterior) versus analgesia oral con metamizol y tramadol. La analgesia perineural
demostró ser superior a la medicación 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-
ción por parte de los pacientes.

C.- Guía Anestésica-Analgésica:

• Analgesia de anticipación: 

- AINE preincisionales (Parecoxib sodico 20 mg o Dexketoprofeno 50 mg/iv 
administrados 20 minutos antes de la incisión quirúrgica).

- Protección gástrica.

• *Técnica anestésica: Bloqueo del nervio ciático-poplíteo por vía posterior o lateral. †

• Analgesia Postoperatoria: 

- Paracetamol vía oral más infusión perineural ciático-poplíteo mediante bomba elasto-
mérica. Ritmo basal del anestésico local elegido a 7 ml/h y bolos de 5 ml cada 60 minutos.

- Paracetamol vía oral más infusión a nivel del nervio tibial posterior (5 ml/hora).
- Analgesia de rescate: AINE vía oral con elevada capacidad antiinflamatoria.
- Transición a una pauta vía oral con Paracetamol y Dexketoprofeno.

* Es aconsejable antes de realizar técnicas anestésico-analgésicas la sedación con 0,03 mg/Kg de midazolam. 
† Si se realiza punción única es aconsejable la utilización de anestésico local de larga duración y para analgesia 
postoperatoria invasiva es recomendable la utilización de catéteres neuroestimulables.

4.2. Cirugía ortopédica y traumatología

4.2.1. Cirugía ortopédica de la mano:

A.- Técnicas quirúrgicas: Rizartrosis del pulgar, osteosíntesis, osteotomías, artroplastias.

B.- Técnicas analgésicas: Hay pocos estudios que evalúan las técnicas de analgesia perineural con-
tinua en la CA de la mano. Ilfeld y col59 realizan un estudio randomizado a doble ciego, placebo-control
sobre la idoneidad de la PCRA como técnica de analgesia postoperatoria domiciliaria. Observan que la
infusión continua de ropivacaína al 0,2% a través de una bomba con un catéter infraclavicular duran-
te 3 días disminuye el dolor, los trastornos del sueño, el uso de opioides y sus efectos secundarios y
mejora la satisfacción del paciente. En otro estudio posterior investigan la eficacia de la PCRA median-
te infusiones de ropivacaína en tres regímenes de dosificación y concluyen que la administración basal
más bolos adicional por el paciente es el régimen que proporciona una analgesia más óptima69.

La colocación de un catéter infraclavicular parece ser la técnica perineural más idónea para
analgesia continua domiciliaria, no obstante, Rawal y col122 evalúan la viabilidad de catéteres axi-
lares en el domicilio administrando anestésicos locales en bolos de 10 ml, obteniendo buenos resul-
tados analgésicos y de satisfacción de los pacientes.

C.- Guía Anestésica-Analgésica:

• Analgesia de anticipación: 

- AINE preincisionales (Parecoxib sodico 20 mg o Dexketoprofeno 50 mg/iv 
administrados 20 minutos antes de la incisión quirúrgica).

- Asociar protección gástrica.

• *Técnica anestésica: Bloqueo del Plexo Braquial†.

• Analgesia postoperatoria: 

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

- Analgesia de rescate: AINE vía oral con elevado poder antiinflamatorio.

- Transición a una pauta vía oral con Paracetamol y Dexketoprofeno.

* Es aconsejable antes de realizar técnicas anestésico-analgésicas la sedación con 0,03 mg/Kg de midazolam. 
† Abordaje axilar o infraclavicular. Si se realiza punción única es aconsejable la utilización de anestésico local de larga

duración y para analgesia postoperatoria invasiva es recomendable la utilización de catéteres neuroestimulables.
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C.- Guía Anestésico-Analgésica:

• Analgesia de anticipación: 

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

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

- Asociar protección gástrica.

• *Técnica anestésica: Bloqueo interescalénico† asociado con sedación 
o anestesia general.

• Analgesia Postoperatoria: 

- Paracetamol oral cada 6 horas más infusión perineural de anestésico local.

- Paracetamol oral cada 6 horas más infusión subacromial de anestésico local.

- Ritmo de infusión de 7 ml/h ó 5 ml/h + PCRA de 5 ml cada 60 minutos.

- Analgesia de rescate: AINE vía oral con elevado poder antiinflamatorio.

- Transición a una pauta vía oral con Paracetamol y Dexketoprofeno.

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

† Si se realiza punción única es aconsejable la utilización de anestésico local de larga duración y para analgesia 
postoperatoria invasiva es recomendable la utilización de catéteres neuroestimulables, siendo lo mas recomendable
los abordajes posteriores (paravertebral cervical) o la técnica de Meier, pues facilitan la introducción del catéter 
y es mas fácil de fijar.

4.2.4. Cirugía ortopédica de rodilla:

A.- Técnicas quirúrgicas: Reconstrucción de LCA por artroscopia (autoinjerto o aloinjerto).

B.- Técnicas Analgésicas: La administración antes de la incisión de morfina y anestésicos loca-
les intraarticulares74, AINE, morfina y anestésicos locales intraarticualares al final de la cirugía75 o
el bloqueo de nervio femoral con anestésico local de larga duración han mostrado su eficacia76. Un
meta-análisis reciente cuestiona los beneficios de la morfina intraarticular55. Sin embargo, estas
técnicas están limitadas en el tiempo, y si bien podrían englobarse en el marco de una estrategia
multimodal, son insuficientes para el control del dolor en el domicilio. No hay estudios que evalúen
la viabilidad, efectividad y eficacia del bloqueo del nervio femoral en el domicilio para el control del
dolor postoperatorio en la cirugía de reconstrucción del LCA mediante injerto autólogo. 

4.2.3. Cirugía ortopédica de hombro:

A.- Técnicas quirúrgicas: Cirugía artroscópica de hombro (reparación manguito de los rotado-
res, reparación-suturas de roturas tendinosas, acromioplastias) y cirugía abierta de hombro.

B.- Técnicas analgésicas: Las técnicas analgésicas descritas incluyen la infusión de anestési-
co local vía intraarticular175, infusión de anestésico local mediante bloqueo subacromial176 o bloqueo
interescalénico con anestésicos locales de larga duración177, como parte fundamental de las estra-
tegias multimodales.

Hay dos estudios clínicos randomizados de Ilfeld y col68,178 donde se compara la eficacia analgési-
ca de ropivacaína frente a placebo y diferentes ritmos de infusión de ropivacaína a través de un caté-
ter interescalénico, realizando el control domiciliario mediante llamada telefónica y la retirada del
catéter por el cuidador. Los pacientes que reciben ropivacaína frente a suero fisiológico tienen menor
dolor postoperatorio, mayor grado de satisfacción y menor consumo de opiáceos y efectos secundarios.

El bloqueo interescalénico asociado a sedación o anestesia general es la técnica de elección 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 movilización o desplazamiento del catéter hacen que sea
una técnica poco utilizada en CA67,178,179,180. Recientemente Boezaart40 para evitar estos inconvenientes y
aumentar la seguridad en el ámbito ambulatorio propone bloqueo paravertebral cervical continuo.28 29
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En resumen, el éxito de la aplicación de estas técnicas depende de la adecuada selección de
procedimientos y pacientes, del tipo de educación que reciben y del seguimiento postoperatorio que
podamos realizar. Las Unidades de Atención Domiciliaria juegan un papel primordial en ello y cuan-
do contamos con su colaboración el manejo del DAP en casa puede realizarse siguiendo el algorit-
mo expuesto en la figura anexa.

ALGORITMO DE TRATAMIENTO DEL DAP DOMICILIARIO MEDIANTE TÉCNICAS INVASIVAS

C.- Guía Anestésico-Analgésica:

• Analgesia de anticipación: 

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

- Infiltración Intraarticular anestésicos locales.

- Asociar protección gástrica.

• *Técnica anestésica:

- Bloqueo subaracnoideo.

- Bloqueo perineural del nervio ciático y del nervio femoral†.

• Analgesia Postoperatoria:

- Si se ha realizado bloqueo intradural.

1. Colocación del catéter femoral en la URPA tras resolución del bloqueo motor. 

2. Bolo de 10-15 ml de ropivacaína al 0,2% o levobupivacaína al 0,125%.

3. Paracetamol vía oral más infusor elastomérico a nivel del nervio femoral.

- Ritmo 7-12 ml /h o 7 ml/h + PCRA de 5 ml cada 60 minutos.

- Si se realizó la cirugía mediante combinación de BNP y se dejo catéter para analgesia
continua, iniciar infusión a la llegada del paciente a la URPA y asociar Paracetamol 
1 gr vía oral cada 6 horas. 

- Analgesia de rescate: AINE vía oral con elevada capacidad antiinflamatoria.

- Transición a una pauta vía oral con Paracetamol y Dexketoprofeno.

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

† Puede realizarse este tipo de cirugía asociando un bloqueo ciático a un bloqueo del plexo lumbar (abordaje posterior
o bloqueo del nervio femoral). No esta indicado en CA la inserción de catéteres por vía posterior para analgesia 
invasiva domiciliaria por el elevado riesgo, sin embargo, por vía anterior (catéter en nervio femoral) es la técnica 
de elección para analgesia postoperatoria tras reparación LCA. Es recomendable la utilización de catéteres 
neuroestimulables.
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• Disfunción cognitiva que puede dar lugar a dificultad en la valoración del dolor 
y en el diagnóstico de las complicaciones.

• Pacientes drogodependientes o con desórdenes psiquiátricos que pueden no seguir 
las instrucciones. 

• Pacientes sin apoyo domiciliario como los que viven solos o que son cuidadores 
de sus cónyuges.

• Pacientes con patología neurológica 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 limitación de la movilidad significativa. 

• Hasta disponer de más información se deben excluir aquel paciente con patología 
cardiopulmonar en el que se realice bien un bloqueo paravertebral cervical 
o interescalénico (por el alto riesgo de parálisis del nervio frénico). 

5.2. Educación del paciente

Los pacientes a menudo tienen un concepto equivocado sobre el tratamiento del dolor, y pueden
presentar miedos como la adición a los fármacos o a los potenciales efectos adversos de estos.
Estas equivocaciones pueden llevar a una baja dosificación de analgésicos, a una conformidad con
el dolor que permita que sea dado de alta con presencia del mismo y que éste continúe en su domi-
cilio con el riesgo potencial de desarrollar dolor crónico188. El DAP se asocia con la ansiedad preope-
ratoria. Una adecuada educación del paciente ha demostrado que puede reducir la ansiedad, el
dolor postquirúrgico y tener un impacto positivo en los parámetros de satisfacción189. Por tanto, den-
tro del contexto de la educación se incluye la información sobre el tratamiento del dolor en domici-
lio. Ésta deberá realizarse en el preoperatorio, reforzarse al alta hospitalaria, y formar parte además
del informe de alta, al mismo tiempo deberá ser verbal y escrita187,188,190. En la evaluación preopera-
toria es el momento en el que se adiestrará al paciente sobre las escalas de valoración del dolor que
se utilizarán en la URPA durante el postoperatorio inmediato y continuarán por vía telefónica en su
seguimiento domiciliario. 

La enfermería será la responsable de enseñar al paciente y familiar cómo tratar el DAP, y dará
instrucciones específicas sobre la analgesia postoperatoria invasiva, las precauciones a tener y los
posibles efectos adversos que pueden aparecer, la medicación coadyuvante y la de rescate si fuera
necesaria. Se le informará cómo contactar si lo precisa con su enfermera de atención domiciliaria,
médico o la unidad, tanto por el control inadecuado del dolor como por las posibles complicaciones
que puedan presentarse.

5 SELECCIÓN, EDUCACIÓN, CRITERIOS DE 
ALTA Y CUIDADOS DOMICILIARIOS DURANTE
LA ANALGESIA INVASIVA

Los criterios al alta domiciliaria en CA están bien definidos desde que en 1995 Chung181 creara
un sistema cuantitativo basado en 5 criterios principales: signos vitales (presión arterial, frecuen-
cia cardíaca, temperatura), deambulación, náuseas y vómitos, dolor y hemorragia quirúrgica. Estos
se puntúan mediante una escala de 3 puntos: 0,1 y 2 y cuando el paciente presenta una puntuación
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 vía intravenosa, incisional, mediante dispositivos elas-
toméricos o electrónicos, hace necesario un ajuste en los criterios clásicos 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 práctica123,182,183. Otros estudios también avalan la seguridad de mantener una analgesia
domiciliaria mediante la administración de anestésicos locales con dispositivos elastoméricos86,92,94,184.

La implementación y desarrollo de estas técnicas analgésicas se basará en los siguientes 
puntos185,186.

• Potenciar la educación e información que recibirá el paciente.

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

• Disponer de una vía de actuación clínica que conocerá el paciente, en la que se reflejará
cómo actuar en el tiempo que dure el tratamiento invasivo, y ante posibles efectos adversos
o signos de toxicidad secundarios al tratamiento. 

• Definir la medicación coadyuvante o de rescate. 

5.1. Criterios de selección 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 tratamiento32,187. Se consideran criterios de exclusión:
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f. Dar información precisa sobre los síntomas relacionados con el bloqueo, su duración 
y necesidades de cuidados hasta la restauración de la sensibilidad del miembro y asegu-
rarse la comprensión correcta de esta información.

5.3.2. Criterios de alta de pacientes con analgesia continua intravenosa

Se seguirán los criterios básicos reconocidos para el alta a domicilio y se comprobará el estado
del acceso venoso.

5.4. Instrucciones y cuidados domiciliarios 

Todas las instrucciones se realizarán tanto al paciente como al familiar de forma oral y escrita. 

5.4.1. Bloqueos 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 eliminación total 
del fármaco, y mientras dure el efecto de la bomba elastomérica. 

c) Tener cuidado en la posición 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 frío, puede tener dificultad en percibir 
la sensación de calor y/o frío.

e) Tomar analgésicos en los momentos prescriptos por su médico, aún 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. 

La información deberá incluir otras estrategias que pueden facilitar el alivio del dolor según el
procedimiento realizado189:

• Utilización de frío por sus efectos antiinflamatorios y antiálgicos sobre todo en la cirugía
maxilofacial, ORL y cirugía ortopédica-traumatológica.

• Elevación del miembro intervenido que reduce el edema y el dolor.

• Dormir en posición semisentado ayudado de almohada en cirugía de hombro. 

• Elevación de los miembros inferiores en cirugía de safenectomía.

• Baños de sal tras cada evacuación intestinal en cirugía 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 acompañante 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. Éste recibirá información sobre cómo contactar con el equipo de
profesionales.

El equipo sanitario realizará diariamente llamada telefónica al paciente mientras dure el trata-
miento, para monitorizar la infusión, preguntar por posibles efectos secundarios o lesión neurológi-
ca y evaluar el dolor. 

5.3.1. Criterios específicos de alta de pacientes con analgesia continua a través de catéte-
res nerviosos periféricos32:

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

b. Evaluar la piel que deberá estar intacta y no enrojecida.

c. Evaluar que los tejidos y la incisión quirúrgica está normalmente prefundida.

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

e. No es obligada la deambulación del paciente cuando se interviene de una extremidad 
inferior, pero sí que tenga capacidad de caminar ayudado de muletas.
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• Instrucciones para contactar con enfermería si se presenta fiebre, dolor en la zona 
de inserción del catéter, incrementada debilidad de la extremidad afecta, inadecuado 
control del dolor o problemas con el sistema de infusión.

• Instrucciones para la retirada del catéter si procede.

5.4.2. Instrucciones en el momento del alta en el tratamiento domiciliario vía intravenoso

a. Posibilidad de medicación de rescate. 

b. La administración de medicación asociada según prescripción aún en ausencia de dolor.

c. Teléfono disponible para contactar ante cualquier duda.

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

b) Necesitará ayudarse de muletas para caminar.

c) 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 frío, puede tener dificultad en percibir la sen-
sación de calor y/o frío.

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

g) 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 información al alta siempre deben incluir:

• La localización del catéter y cuidados rutinarios de éste y de los apósitos.

• El sistema de infusión 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 duración esperada de la infusión.

• La precaución que se debe tomar en la protección de la parte insensible del cuerpo 
intervenida (manos, pies).

• Informar sobre el número de teléfono al que llamar ante cualquier duda o problema.

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

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