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Puntos clave
• Los bloqueos de nervio periférico continuos proveen una excelente analgesia de larga duración en un sitio

específico.
• Comparados con pacientes que reciben analgesia sistémica con opioides, los pacientes con analgesia regional

continua presentan menos dolor y menos efectos adversos a opioides.
• No todos los pacientes son buenos candidatos para la utilización de un sistema de analgesia regional continua

domiciliaria. Se debe considerar las características del paciente, magnitud de dolor postoperatorio y la necesidad
de terapia física.

• La adecuada selección de pacientes, educación previo al alta y el seguimiento son la clave del éxito de un
sistema de analgesia regional continua domiciliaria.

• La coordinación de un sistema de analgesia regional continua domiciliaria debe estar a cargo de una unidad de
dolor, la cual debe tener capacidad de respuesta 24/7 ante eventuales complicaciones.

• La unidad de dolor agudo debe estar constantemente evaluando sus resultados.

Página 95

https://doi.org/10.25237/carsach2020.09
mailto:pablofmh@gmail.com
https://orcid.org/0000-0003-2200-0186


página 96

Resumen
Dentro de los problemas más frecuentes y desafiantes de la cirugía ambulatoria se encuentra el adecuado manejo del
dolor, en ese sentido los bloqueos de nervio periféricos continuos proveen una excelente analgesia, de larga duración
con escasos efectos adversos. Incluso los pacientes se pueden enviar a sus domicilios con un dispositivo de infusión
de anestésicos locales a través de los catéteres, sistema que de denomina analgesia regional continua domiciliaria.
Para el buen funcionamiento de este sistema analgésico, los pacientes deben ser adecuadamente seleccionados previa-
mente, educados antes del alta y realizarles seguimiento, logística que debe estar coordinada por una unidad de dolor.
La puesta en marcha de una unidad de dolor que esté a cargo de pacientes con analgesia regional continua domicil-
iaria presenta una serie de desafíos que presentamos en la siguiente revisión.

Abstract
Pain management is one of the most frequent and challenging problems in ambulatory surgery. Continuous periph-
eral nerve blocks provide an excellent long-lasting analgesia with few side effects. Patients can be sent home with
a system known as continuous domiciliary regional analgesia, which consists in a device that infuses local anesthet-
ics through catheters. In order for this analgesic system to work properly, patients must be adequately selected. They
must be educated before medical discharge and they must be monitored throughout the whole process. An Acute Pain
Unit must coordinate all the logistics involved.
The implementation of an Acute Pain Unit in charge of patients with continuous domiciliary regional analgesia
presents a series of challenges that we detail in the following review.

Introducción
Uno de los grandes desafíos de la cirugía ambulatoria es el adecuado manejo del dolor, siendo éste, causa frecuente de
consulta en el servicio de urgencia o de readmisiones no programadas (1). La literatura es clara en demostrar la supe-
rioridad en cuanto al manejo del dolor de la analgesia regional continua (ARC) en relación a la analgesia sistémica
(2-5). La ARC además, está asociada a menores niveles de sedación, náuseas y prurito(6) lo que la convierte en una
excelente alternativa para poder dar de alta precozmente a los pacientes a sus domicilios o realizar cirugía ambula-
toria. Este aspecto cobra especial relevancia en los tiempos de COVID-19, en relación al creciente interés de que los
pacientes permanezcan el menor tiempo posible en un recinto hospitalario (7).
La Analgesia Regional Continua Domiciliaria (ARCD), consiste en enviar pacientes a su domicilio con un sistema de
infusión de anestésico local través de un catéter insertado de forma percutánea en la cercanía de un nervio o plexo,
con el objetivo de prolongar la analgesia por el tiempo que dure la infusión. Este sistema analgésico se ha utilizado
de forma exitosa y segura, desde hace más de 20 años (8), con experiencias nacionales e internacionales tanto en
pacientes pediátricos (9-10) como adultos (2,11). Sin embargo la implementación plantea una serie de desafíos, más
allá de la correcta inserción del catéter, para su adecuado funcionamiento; elementos que debe manejar y coordinar
una unidad de dolor. Entre los aspectos a considerar, son fundamentales, la correcta selección del paciente, educación
previo al alta y su seguimiento. Además, la unidad debe estar disponible las 24 horas del día y tener la capacidad de
respuesta en caso que se presenten complicaciones.
Unidad de Dolor Agudo enfocada en Analgesia Regional Continua Domiciliaria
Ya en los años 60 se comienza a hablar de unidades organizadas cuyo objetivo principal es el manejo del dolor post-
operatorio, las cuales debían tener un enfoque en el trabajo de equipo (12), sin embargo no es hasta sino mediados
de los años 80 en donde se crean y comienzan a funcionar en Estados Unidos (13-14) y Europa (15) las primeras
unidades de dolor agudo (UDA). Estas unidades tienen inicialmente a su cargo pacientes hospitalizados.
Hoy en día se entiende una UDA como un grupo de profesionales de diferentes áreas y especialidades (anestesiólo-
gos, neurólogos, enfermeras, kinesiólogos, psicólogos, etc.) cuya finalidad es ayudar a los pacientes en el alivio del
dolor para que puedan ser dados de alta lo más precozmente posible y reintegrarse a las actividades de la vida diaria.
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La UDA va a tener a su cargo pacientes hospitalizados y en caso que el centro cuente con ARCD esta unidad es la que
debe coordinar los procesos de tal forma que el sistema funcione de forma segura para los pacientes.
Aspectos a considerar para una adecuada Analgesia Regional Continua Domiciliaria
1. Selección de Pacientes
La adecuada selección de pacientes que sean candidatos para ser enviados a su domicilio con una infusión perineural
continua de anestésicos locales, es probablemente la clave para el éxito del sistema. Actualmente no disponemos de
guías clínicas respecto a criterios uniformes en relación a la selección de pacientes, por lo que ésta finalmente se debe
realizar caso a caso tomando en cuenta las diversas realidades de los diferentes centros y la experiencia del equipo. En
el caso de los pacientes pediátricos se debe incorporar a los padres en la toma de decisiones.
Hay elementos que contraindican la anestesia regional y por consiguiente la ARCD como son: Rechazo del paciente
o de los padres en el caso de pacientes pediátricos, infección del sitio de punción, alergia a las drogas administradas
y alteración de la coagulación (16). Con el fin de evitar el riesgo de intoxicación sistémica por anestésicos locales
(ISAL) los pacientes con falla renal o hepática deben ser excluidos como candidatos a utilizar una infusión continua
de anestésicos locales en su domicilio (17). Para infusiones que potencialmente afectan al nervio frénico y provocan
parálisis de del diafragma ipsilateral (p. Ej. Bloqueo interescalénico) se debe tener especial precaución en pacientes
que tengan alguna patología pulmonar o cardíaca y en pacientes obesos (4, 18, 19).
Para poder dar de alta a los pacientes se les debe entregar por escrito las instrucciones, por lo tanto es fundamental
para poder seleccionar un paciente que este o sus cuidadores sean capaces de comprender dichas instrucciones, deben
ser capaces de entender la escala de dolor utilizada en el centro, de observar la bomba, el catéter y la piel desde donde
sale el catéter. Recordemos que estamos delegando en el paciente o sus cuidadores algunos aspectos del cuidado que
clásicamente se han hecho en un centro hospitalario a cargo de profesionales capacitados. Es altamente recomendable
que los pacientes firmen un consentimiento informado que describa claramente los potenciales riesgo de la técnica.
La comunicación del paciente con la UDA es un elemento central. Por un lado los profesionales de la UDA deben
tener contacto al menos 1 vez al día mientras el paciente esté con el dispositivo de infusión y el paciente debe tener
la forma de contactarse de manera efectiva con la UDA en caso de dudas o de presentar cualquier complicación. La
UDA debe estar disponible las 24 horas del día y los 7 días de la semana con personal capacitado para responder
solicitudes por parte de los pacientes. Esto implica que se debe contar con un sistema de registro de la información
que debe estar disponible en todo momento.
Finalmente, otro elemento importante a la hora de seleccionar los pacientes es la accesibilidad a un centro se salud.
Esto ya que se puede presentar alguna complicación y el paciente necesite volver. En este punto no hay evidencia
clara ni un consenso absoluto, sin embargo, parece razonable estar a una distancia que permita regresar en menos de 1
hora (9) (Tabla 1).
2. Educación pre alta
Previo a la instalación del dispositivo de infusión de anestésicos locales al catéter de nervio periférico, se recomienda
aspirar el catéter para descartar una posición intravascular e inyectar un volumen mínimo para asegurarse que no
esté ocluido. Al momento del alta además de quedar con el dispositivo de infusión de anestésico local, de no presen-
tar contraindicaciones, se les deben prescribir otros medicamentos vía oral por horario (AINES, Paracetamol) y de
rescate. Se debe educar en la correcta utilización de la analgesia de rescate y cuando pedir ayuda contactando a la
UDA (20).
Previo al alta los pacientes o cuidadores deben recibir educación en relación a los cuidados que deben tener con la
bomba, se recomienda dejarla en un lugar fijo , que no se desplace con los movimientos (ej. Bolso colgante alrededor
del cuello) de tal forma de evitar que se caiga y pueda retirar el catéter al traccionarlo (Foto 1). Se debe hacer especial
hincapié en señalar que la extremidad va a estar con pérdida de sensibilidad, por lo que se deben evitar elementos que
la puedan dañar tales como frío o calor.
A los pacientes se les debe educar en la utilización de la escala de dolor utilizada en el centro acorde a la edad, esta va
a ser la forma de cuantificar el dolor mientras el paciente esté en su domicilio. Se les debe explicar una forma sencilla
de evaluar el bloqueo sensitivo y motor lo cual se debe consignar dentro de los datos del seguimiento.
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Todas estas indicaciones, incluyendo el teléfono y correo electrónico de la UDA y posibles complicaciones por las
cuales deban consultar deben quedar por escrito (21) (Foto 2). La bomba elastomérica o el dispositivo que se utilice
en el centro, debe llevar el nombre del paciente, RUT, medicamento utilizado, dilución, fecha y hora de instalación.
(Foto 3).
3. Seguimiento y retiro de catéter
La forma y frecuencia en que se debe contactar a los pacientes en el domicilio es un tema controversial, algunos cen-
tros reportan visitas domiciliarias dos veces al día por enfermeras (22), sin embargo, la mayoría de los protocolos
contactan a los pacientes una vez al día de forma telefónica mientras la bomba elastomérica esté funcionando (2,5).
No disponemos de evidencia actual para señalar que un método sea superior sobre otro, sin embargo, lo importante
es que, independiente de la forma y la frecuencia de contacto, se debe estar siempre atento a pesquisar las complica-
ciones.
Al momento de contactar a los pacientes se les debe preguntar por la magnitud del dolor utilizando una escala local,
grado de bloqueo sensitivo y motor, utilización de analgesia de rescate, signos o síntomas de ISAL, caídas y/o alguna
otra lesión. Se le debe pedir que observe el sitio de inserción del catéter y que no presente alteraciones y que observe
la bomba de infusión para consignar que ésta se vaya vaciando (Foto 4). Todo lo que ocurre con estos pacientes en su
domicilio debe ser debidamente documentado y registrado con el mismo estándar de un paciente hospitalizado (23).
En cuanto al retiro del catéter, existen varias formas de hacerlo: que el paciente acuda a un recinto hospitalario y que
un profesional le retire el catéter (24) o que el retiro sea realizado en el domicilio ya sea por el paciente o su cuidador
(2,5,25). No disponemos de evidencia que demuestre la superioridad de una estrategia sobre la otra, sin embargo, la
forma de retiro debe quedar claramente explicitada previo al alta y se debe consignar que el catéter salió por com-
pleto. Una forma sencilla de asegurarnos de aquello es observar la punta del catéter la cual tiene un color diferente.
Complicaciones
Al igual que todos los procedimientos médicos, la utilización de ARCD debe sopesar los beneficios con los poten-
ciales riesgos, los cuales se le deben explicar de forma clara a los pacientes. Desafortunadamente hay mucha dispari-
dad en las técnicas de inserción de los catéteres, equipamiento, fijación, flujo y concentración de las infusiones, local-
izaciones de los catéteres y experiencia del operador que hacen muy difícil generalizar las tasas de complicaciones
para un bloqueo continuo en particular. Afortunadamente las complicaciones serias con daño permanente son muy
infrecuentes y las complicaciones menores tienen una incidencia similar a las punciones únicas (26).
Dentro de las complicaciones más frecuentes está el retiro accidental del catéter que oscila entre un 1,8 a 18% (27-30)
y la falla secundaria que está descrita entre 1% y 50% (31,32). Otras complicaciones que podemos mencionar son el
desplazamiento del catéter (31), la filtración de liquido a través del sitio de inserción (33), mal funcionamiento de la
bomba (27) y desconexión accidental de ésta (5). Hay reportes anecdóticos de complicaciones más graves como son
anudamiento del catéter (34), retención (35) y rotura del catéter (36).
En cuanto a las complicaciones infecciosas de la ARCD, se presenta en menos del 1% de los pacientes (37,38) mien-
tras que la inflamación del sitio de inserción puede ocurrir hasta en un 4% (28) y la colonización bacteriana del
catéter llegar hasta en un 57% de los pacientes (39,40). Dentro de los factores de riesgo descritos para la infección de
un catéter de nervio periférico es que la duración sea mayor a 48 horas, ubicación femoral y axilar, ausencia de profi-
laxis antibiótica y diabetes (38, 41).
Como en todo bloqueo de nervio periférico, el daño neurológico también es una potencial complicación. Además de
los factores asociados de la cirugía, al paciente y al bloqueo e inserción del catéter, otro elemento que se debe con-
siderar como potencial causa de daño neurológico es la lesión por presión en una extremidad insensible, en especial
cuando se usan yeso o férula (37). El daño permanente que dura más allá de 9 meses está reportado en hasta 4 a 7
por 10.000 pacientes con catéteres de nervio periférico (42,43). El daño neurológico transitorio puede ocurrir hasta
en un 3% de estos pacientes (28, 44). Es importante señalar que actualmente no existen estudios que comparen direc-
tamente si la incidencia de complicaciones neurológicas con catéteres de nervio periférico es distinta entre pacientes
hospitalizados y ambulatorios.
Otra potencial complicación es el riesgo de caídas. Existe asociación entre bloqueos continuos del nervio femoral y
caídas después de una artroplastía de cadera y rodilla (45), posiblemente causada por la debilidad del cuádriceps. Este
tema es fundamental al momento de seleccionar y educar a los pacientes previo al alta, además de considerar utilizar
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intervenciones que puedan disminuir el riesgo de caídas como la utilización de bastones o inmovilizador en la rodilla
durante la deambulación (46).
La ISAL es una complicación extremadamente poco frecuente, pero potencialmente muy grave considerando que los
pacientes están lejanos a un centro asistencial. Los pacientes y sus cuidadores deben recibir y entender cabalmente las
instrucciones respecto a síntomas precoces de intoxicación, y ser capaces de interrumpir la infusión a la espera de las
instrucciones del médico (11).
En cuanto a las complicaciones hemorrágicas, hay reportes de casos de hematoma en las cercanías del catéter (47) en
especial cuando se utiliza, de forma concomitante, heparina de bajo peso molecular como profilaxis (48, 49). La gran
mayoría son autolimitados, sin embargo, se han descrito casos aislados que necesitan drenaje quirúrgico (47). Es por
esto que es de vital importancia tener una buena comunicación con el equipo quirúrgico para coordinar este tipo de
fármacos.
Además, esta descrita de forma anecdótica el vaciamiento del contenido de la bomba elastomérica en pocos minutos,
por lo que hay que hacer especial hincapié en que los pacientes estén continuamente observando este dispositivo (29)
(Tabla 2).
Estrategia de Implementación
La puesta en marcha de una UDA con la capacidad de atender pacientes con ARCD no es fácil, el cambio cultural de
delegar en los pacientes, responsabilidades que históricamente han sido del equipo de salud es probablemente lo más
difícil. Hasta el momento no contamos con guías de práctica clínica que señalen los elementos necesarios o requisi-
tos que debe contar una unidad para poder hacerse cargo de pacientes con ARCD, por lo que mucha de la información
está basada en los pacientes con analgesia regional continúa hospitalizados y en la experiencia de los distintos centros
que a su vez cuentan con realidades muy diferentes. En nuestro centro tenemos una buena casuística y es una alterna-
tiva considerada como el estándar de cuidado en cirugías seleccionadas.
La ARCD tiene su nicho en ser una excelente alternativa analgésica en cirugías ambulatorias o con hospitalización
abreviada en donde esperamos que el dolor postoperatorio sea moderado a severo. Por lo tanto, en primer lugar, nos
debemos preguntar si en el centro donde se pretende implementar la UDA para hacerse cargo de pacientes ambulato-
rios, se realizan este tipo de cirugías.
Como hemos señalado, al estar los pacientes con una infusión continua de anestésicos locales, estos deben tener una
forma expedita y rápida de comunicarse con la UDA las 24 horas del día, los 7 días de la semana, lo que lo convierte
en un requisito indispensable para implementar un programa de ARCD. En el caso que al paciente se le indique asistir
al centro asistencial, este debe atender las 24 horas y, en caso que la cirugía se realice en un centro de cirugía ambula-
toria que no trabaje las 24 horas, se debe tener algún convenio con un centro que pueda resolver esas situaciones.
Otro elemento importante es la generación de protocolos de atención, los cuales deben estar escritos para el
conocimiento de todo el equipo. El concepto es que una UDA debe funcionar independiente de las personas y con un
estándar que se debe establecer de antemano. Se deben generar instructivos que se le entregan a los pacientes previo
al alta en donde quede claro la forma en que el paciente se puede contactar con la unidad de dolor.
Se debe contar con un sistema de registro que contenga toda la información aportada por el paciente desde su domi-
cilio, con un estándar similar al de un paciente hospitalizado.
Nosotros y otros grupos sugieren comenzar de forma progresiva, (20,50) de tal forma de poder ir perfeccionando el
funcionamiento a medida que se acumula experiencia. Esto sirve como aprendizaje para todo el equipo que se vea
involucrado en el manejo de los pacientes.
Finalmente, se debe hacer un análisis periódico de toda la información acumulada, ésto como un mecanismo elemen-
tal de control de la calidad, efectividad y eventos adversos presentados en el sistema de ARCD. Un análisis de este
tipo es la única forma de saber en que estamos fallando y cómo podemos mejorar (Tabla 3).
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Tabla 1
Elementos importantes a considerar en la selección de pacientes candidatos a analgesia regional continua
domiciliaria.

Cirugía de magnitud necesaria para suponer que analgesia endovenosa, o regional con inyección única, va a ser insufi-
ciente.

Paciente y/o cuidador deben ser capaces de entender instrucciones, como una escala de dolor.

Dispositivo de comunicación debe estar disponible en todo momento.

La comunicación con el equipo de UDA debe realizarse mínimo una vez al día.

Paciente debe tener acceso al hospital de forma expedita (máximo 1 hora).

Ser capaces de observar probables complicaciones relacionadas a los anestésicos locales.

Tabla 2
Complicaciones de la analgesia regional continua domiciliaria.

Retiro accidental del catéter

Filtración del anestésico local por el sitio de inserción.

Falla secundaria (analgesia inadecuada)

Caídas

Intoxicación sistémica por anestésicos locales

Hematoma

Migración del catéter

Infección – Inflamación del sitio de inserción

Daño neurológico
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Tabla 3
Implementación de una unidad de dolor agudo enfocada en analgesia regional continua domiciliaria.

Ver las necesidades del centro

Generar protocolos de atención

Generar instructivos

Sistema de registro

Socializarlo con equipo de salud

Educación personal de trabajo

Comienzo progresivo – plan piloto

Medir resultados y solucionar problemas plan piloto

Implementación definitiva.
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Foto 1. Bomba elastomérica con bolso colgante alrededor del cuello del paciente.
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Foto 2. Díptico con la información que se les entrega a los pacientes de ARDC.
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Foto 3 Bomba elastomérica rotulada con nombre del paciente, Rut, medicamento, fecha y hora de instalación.
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Foto 4. El extremo del catéter de nervio periférico es de otro color, eso es lo que se debe apreciar al momento de
retirar el catéter.
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