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La analgesia regional, tradicionalmente infrautilizada en la UCI, emerge ahora como componente
esencial de estas unidades en las estrategias de control del dolor.

Comprensión profunda de los mecanismos del

dolor en pacientes críticos y cómo las técnicas

regionales modulan la respuesta nociceptiva de

manera más efectiva que los opioides

sistémicos.

Técnicas iniciadas en quirófano o

implementadas directamente en UCI, adaptadas

a las necesidades específicas del paciente crítico

con protocolos de seguridad rigurosos.

Integración de la analgesia regional dentro de

estrategias comprehensivas que combinan

múltiples modalidades analgésicas para

optimizar el control del dolor.

Fundamento Fisiopatológico Aplicaciones Clínicas Enfoque Multimodal
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Russo E, Latta M, Santonastaso DP, et al. Regional anesthesia in the intensive care unit: a single center’s experience 
and a narrative literature review. Discov Health Syst. 2023;2:4.
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SITUACIÓN ACTUAL 

50-70%

Dolor moderado-severo
durante su estancia en UCI

Desarrollan dolor crónico

10-40%

Riesgo de dependencia a 

opioides
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CAUSAS DE DOLOR EN UCI 

ENFERMEDADES MÉDICAS AGUDAS

POLITRAUMATISMOS

PANCREATITIS AGUDA
ISQUEMIA MESENTÉRICA

PROCESOS SÉPTICOS

CRISIS VASO-OCLUSIVAS

DISPOSITIVOS INVASIVOS

DRENAJES DE LECHO QUIRÚRGICO
TUBOS TORÁCICOS
SONDAJE VESICAL

ACCESOS VENOSOS Y ARTERIALES

PROCEDIMIENTOS FRECUENTES

ASPIRACIÓN DE VÍA AÉREA
CAMBIOS POSTURALES
CURAS
ASEO

CIRUGÍA MAYOR

TORACOTOMÍA

CIRUGÍA MAYOR DE RAQUIS
LAPAROTOMÍA 
AMPUTACIÓN DE MIEMBROS

OSTEOTOMÍA MAXILOFACIALES
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CONSECUENCIAS FISIOPATOLÓGICAS DEL DOLOR

ACTIVACIÓN SISTEMA NERVIOSO SIMPÁTICO

+

LIBERACIÓN DE MEDIADORES HORMONALES ESTRÉS

+

RESPUESTA INFLAMATORIA SISTÉMICA
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CONSECUENCIAS FISIOPATOLÓGICAS DEL DOLOR

Un control adecuado del dolor puede prevenir la respuesta al estrés 

asociado al dolor y orientar los recursos energéticos y metabólicos del 

paciente hacia la resolución del proceso crítico y la recuperación.
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DIAGNÓSTICO-MONITORIZACIÓN

Escala Numérica del Dolor

Escala Visual Analógica

Behaviour Pain Scale (BPS) Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT) 



DOLOR EN UCI

- BPS y CPOT están validadas pero tienen limitaciones: Pocos indicadores 
conductuales y su rango de puntuación no es 0-10 (dificultad comparación 
con EVA/NRS).

- La escala de Campbell tiene 5 ítems y rango 0-10 pero no está validada. 

- ESCID supera estas limitaciones:
• Mantiene 5 ítems con detalle para disminuir subjetividad
• Mantiene el rango 0-10
• Sustituye vocalización por adaptación a VM
• Demuestra validez mostrando correlación con escalas de referencia 

como BPS. 
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Videopupilometría
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De la infrautilización a la expansión

1 Históricamente:

Menos del 5% de pacientes críticos recibían técnicas regionales

• Predominio del enfoque monomodal con opioides

• Preocupaciones sobre seguridad en pacientes inestables

• Falta de protocolos y personal entrenado

2 Punto de inflexion:
Desarrollo de ecografía para bloqueos nerviosos

• Mayor seguridad y precisión anatómica

• Reducción de complicaciones

• Accesibilidad fuera del quirófano

3 Actualidad:
Momento de expansión en cuidados intensivos

• Guías internacionales respaldan su uso

• Mayor colaboración interdisciplinaria

• Integración en protocolos de UCI
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¿Por qué elegir analgesia regional?

1. Mejor control del dolor.

2. Disminución de desarrollo de delirium.

3. Recuperación precoz de la función gastrointestinal.

4. Menor duración de la ventilación mecánica.

5. Menor riesgo de complicaciones cardiovasculares

6. Menor incidencia de dolor crónico post- UCI.

7. Menor estancia en UCI y hospitalaria.
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Analgosedación: Priorizar el dolor

Las guías contemporáneas enfatizan el concepto de analgosedación: controlar el dolor primero, antes de aumentar sedación. 

Ventajas de la analgesia regional:

- Alivio del dolor de alta calidad sin efectos depresores centrales.
- Sedación más superficial y colaboradora.
- Facilitación de movilización temprana.
- Menor incidencia de delirium y debilidad adquirida.
- Mejor interacción con familiares.
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Abordaje multimodal: El paradigma actual

El manejo óptimo del dolor en UCI requiere combinar múltiples estrategias terapéuticas complementarias:

Fármacos sistémicos

Opioides IV, paracetamol, AINEs, ketamina, 

clonidina

Analgesia regional

Bloqueos neuraxiales y periféricos guiados 

por ecografía

Medidas no farmacológicas

farmacológicasPosicionamiento, terapias físicas, apoyo 

apoyo psicológico

Monitorización continua

Escalas validadas y ajuste individualizado

Colaboración interdisciplinaria

Intensivistas, anestesiólogos, enfermería 

especializada
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Cirugía torácica: Toracotomía

La combinación de una agresión intensa sobre pared torácica, pleura y nervios intercostales, junto con la presencia 
prolongada de drenajes, hace que la toracotomía genere un dolor agudo intenso y un riesgo elevado de dolor crónico 
(40% según algunas series). 

Fuentes anatómicas del dolor en toracotomía: 

A. Componentes somáticos (pared torácica)
- Incisión cutánea y desinserción muscular (dorsal ancho, serratos, intercostales).
- Costillas y articulaciones costovertebrales: retracción intensa, costotomía o fracturas. 
- Nervios intercostales: compresión directa por el separador; sección / atrapamiento en los puntos de cierre.

  +

B. Componentes viscerales
- Pleura parietal y visceral: muy nociceptiva; dolor punzante con respiración y tos.
*Pleura diafragmática vía nervio frénico → dolor referido a hombro.
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Cirugía torácica: Toracocotomía 
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Cirugía torácica: Toracotomía

- “There was moderate-quality evidence that showed comparable analgesic efficacy across all 
time points both at rest and after coughing or physiotherapy.”

- “There was moderate quality evidence that showed PVB had a better minor complication profile 
than TEB including hypotension,nausea and vomiting, pruritis and urinary retention.” 
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Cirugía torácica

¿Y qué hay del bloqueo del plano del erector espinal (ESPB)?

Revisión sistemática + metaanálisis de 17 ensayos clínicos aleatorizados.
1.092 pacientes sometidos a cirugía torácica (VATS y toracotomía).
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Cirugía torácica

¿Y qué hay del bloqueo del plano del erector espinal (ESPB)?
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Cirugía torácica

¿Y qué hay del bloqueo del plano del erector espinal (ESPB)?
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Cirugía torácica

¿Y qué hay del bloqueo del plano del erector espinal (ESPB)?

- Frente a otros bloqueos, resulta estadísticamente inferior en cuanto a calidad 
analgésica respecto a TPVB/ICNB y superior a SAPB, pero con diferencias clínicas 
pequeñas.

- Presenta un mejor perfil de seguridad, con menor incidencia de hematomas que 
el resto de técnicas.

- El estudio no separa toracotomía vs VATS: en toracotomía siguen siendo más 
apropiadas epidural/TPVB, reservándose el ESPB como opción útil y segura para 
cirugía mínimamente invasiva (VATS).
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¿Y qué hay del bloqueo del plano del erector espinal (ESPB)?

- VATS: ESPB ↓ opioides y ofrece analgesia equiparable; es seguro, rápido y útil 
como complemento a analgesia intravenosa.

- Toracotomía: TEA ↓ opioides de forma mucho más significativa; ESPB NO es 
equivalente a TEA.

ESPB es especialmente atractivo en VATS y cirugía mínimamente invasiva, no 
como sustituto de TEA en toracotomía abierta.
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Cirugía cardíaca: Esternotomía 

A. Componentes somáticos
- Esternotomía media: sección del periostio esternal y separación costocondral.
- Retracción esternal prolongada → microfracturas costales, inflamación.
- Incisiones accesorias (safena, radial) → dolor de extremidad y disestesias.
- Lesión o tracción de nervios intercostales durante la retracción.
 +
B. Componentes viscerales
- Manipulación pleural (cuando se abre): dolor a la respiración.
- Pericardio: estímulo visceral con irradiación a hombro vía frénico.
- Mediastino: fibrosis e inflamación
 +
C. Drenajes
- Mediastínicos y pleurales: causa mayor de dolor continuo con 

respiración,  tos y movilización.

Fuentes anatómicas del dolor en cirugía cardíaca: 
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Cirugía cardíaca: Esternotomía 

No se recomienda epidural torácica en cirugía cardíaca con CEC.
Anticoagulación sistémica obligatoria por circulación extracorpórea (CEC) → riesgo de hematoma epidural.
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Cirugía abdominal: Laparotomía

Fuentes anatómicas del dolor en lapatoromía: 

A. Componentes somáticos (pared abdominal)
- Incisión cutánea y sección de tejido subcutáneo.
- Musculatura abdominal. Fascias y línea alba. 
- Nervios toracoabdominales T7–T12, subcostal (T12), 
iliohipogástrico e ilioinguinal (L1)

   +
B. Componentes viscerales
- Peritoneo parietal y visceral
- Manipulación de vísceras
-Diafragma: dolor referido a hombro.
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Cirugía abdominal: Laparotomía
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¿Qué alternativas tenemos a la epidural en cirugía abdominal?

Bloqueo del plano del cuadrado lumbar Bloqueo del plano del 
transverso del abdomen

ESTE TIPO DE BLOQUEOS EN SU MAYORÍA SOLO ABORDAN EL COMPONENTE SOMÁTICO, NO EL VISCERAL.
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Cirugía de revascularización carotídea

El bloqueo cervical superficial asociado a TIVA respecto a morfina: 
- Despertar más rápido,
- Mejor recuperación inmediata (Aldrete),
- Menos náuseas y vómitos.
- Menor depresión respiratoria.
- Menor necesidad analgésica sistémica.
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DOLOR POSTCRANEOTOMÍA

2/3 de los pacientes primeras 48 horas.

Pulsátil o continuo y de intensidad moderada. 

Naturaleza somática, debido a lesiones de 
músculos y tejidos blandos. 

Mayor riesgo en sexo femenino y pacientes 
jóvenes 

PRÁCTICA HABITUAL 

Pautas analgésicas basadas en opioides 

Efectos secundarios:
- Excesiva sedación
- Bradipnea; depresión respiratoria
- NVPO 

PIC 

Mal control analgésico:

- Delirio postoperatorio
- Descarga simpática

Craneotomía
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BLOQUEO DEL CUERO CABELLUDO BLQOUEO DEL GANGLIO ESFENOPALATINO

Mejora las puntuaciones de dolor posoperatorio, reduce 
el uso de opioides, mejora la estabilidad hemodinámica 
intraoperatoria y disminuye la respuesta inflamatoria. 

Mejor control analgésico respecto 
a la infiltración de la herida con AL

→

Beneficios analgésicos resultantes del bloqueo de:
- División maxilar del nervio trigémino.
- Inervación parasimpática nervio petroso mayor.
- Contribución simpática nervio petroso profundo.

Craneotomía
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Politraumatismo sin urgencia quirúrgica

A. FRACTURAS COSTALES

- Alta prevalencia: 10% de los politraumatismos y 30% de los traumatismos torácicos.
- Control prioritario del dolor:

• Menor índice de desarrollar atelectasias
• Mayor movilidad
• Facilita eliminación de secreciones
• Disminuye tasa de neumonía
• Disminuye necesidad de intubación
• Disminuye estancia en UCI y mortalidad
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Politraumatismo sin urgencia quirúrgica

A. FRACTURAS COSTALES

¿Cuál es el mejor plan analgésico?

Publicada en 2025, sintetiza los resultados de los 47 RCTs incluidos:

Medidas farmacológicas convencionales (Paracetamol + AINES)

Adyuvantes (Gabapentina, ketamina, dexmetomidina, lidocaína)

+

Técnicas de analgesia regional 
(Epidural torácica/paravertebral/ESPB/SPB/Intercostal)

+

*opioides limitados a tratamiento de rescate

Epidural torácica 
(gold standard) 

- Mejor control analgésico
- Reducción del consumo de opioides
- Mejoría de la función respiratoria
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Politraumatismo sin urgencia quirúrgica

A. FRACTURAS COSTALES

LIMITACIONES EPIDURAL TORÁCICA Y PARAVERTEBRAL 

- Coagulopatía
- Inestabilidad hemodinámica 
(mayor riesgo de hipotensión)
- Lesiones medulares
- Dificultad técnica. Posicionamiento.

Bloqueo paravertebral > Epidural torácica 
(fracturas costales unilaterales)

Mayor estabilidad hemodinámica
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¿Y si los bloqueos centrales están contraindicados? ¿Qué alternativas tenemos?

Bloqueos superficiales, fáciles de realizar, con baja tasa de complicaciones y un alto índice de éxito. 
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Politraumatismo sin urgencia quirúrgica

A. FRACTURAS COSTALES

Bloqueo del plano del erector espinal (ESPB)

RESULTADOS

- ESPB no inferior en consumo de morfina a las 24
horas.
- Paravertebral ofrece mayor calidad analgésica al
toser y mejor función respiratoria.
- Mayor necesidad de rescate epidural con ESPB.

RCT en 90 pacientes politraumatizados con fracturas 
costales pero sin necesidad de ventilación mecánica 
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Politraumatismo sin urgencia quirúrgica

B. OTRAS FRACTURAS

Como anestesiólogos, tenemos la ventaja de estar familiarizados con numerosas técnicas de anestesia regional 
que nos van a permitir poder garantizar adecuado control analgésico con los distintos bloqueos de extremidad 
superior e inferior. Algunas consideraciones: 

- Bloqueos proximales del plexo braquial:

Alta incidencia de bloqueo ipsilateral del N. Frénico y paresia hemidiafragmática
Riesgo de bloqueo de otras estructuras: Síndrome de Horner
Riesgo de bloqueo del N. Laríngeo Recurrente 

BPB BILATERALES 
CONTRAINDICADOS 

- La realización de estas técnicas no incrementa el 
riesgo ni retrasa el diagnóstico del síndrome 
compartimental 
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Pancreatitis aguda 

La transmisión del dolor en la pancreatitis aguda depende principalmente de las raíces 
nerviosas torácicas bajas y lumbares altas, específicamente de las fibras aferentes 
viscerales que viajan a través de los nervios esplácnicos y alcanzan los ganglios de la raíz 
dorsal de los segmentos T6-L2. 

ESTUDIOS OBSERVACIONALES:
- Control analgésico muy eficaz con disminución del consumo 
de opioides.
- Mejora flujo sanguíneo intestinal y renal, con mejoría de la 
microcirculación pancreática.
- Reduce la necrosis pancreática y la respuesta inflamatoria.
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Pancreatitis aguda 

 
Pese a la mejoría del control analgésico no se demostró disminución de la mortalidad o de la 
estancia en UCI/hospital, con un aumento de la duración de ventilación mecánica.

RCT de 148 pacientes con pancreatitis aguda 

La mitad de los pacientes recibieron analgesia sistémica 
convencional; la otra mitad recibió analgesia multimodal con 
epidural torácica.

Mejoría del control analgésico

Disminución de la estancia en UCI

Disminución de la estancia hospitalaria

Aumento de la duración de VMI

RESULTADOS
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Arritmias cardíacas refractarias 

- El SGB reduce de forma inmediata y casi completa las 
arritmias ventriculares. 
- Controla la tormenta eléctrica en la mayoría de los pacientes 
(≈70% resolución completa; ~20% mejoría parcial).
- La mortalidad sigue siendo alta (22%), por lo que el SGB 
mejora la carga arrítmica pero no se ha demostrado que 
mejore la supervivencia.

RESULTADOS
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Vasoespasmo cerebral secundario a HSA

Revisión sobre la eficacia del bloqueo de ganglio estrellado en la profilaxis y tratamiento del vasoespasmo por HSA

Disminución de la incidencia de vasoespasmo 
sintomático al inducir vasodilatación cerebral y 
modulación de neuropéptidos vasoactivos, 
mejorando la perfusión y ejerciendo efecto 
protector frente a la isquemia cerebral retardada.
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Procedimientos dolorosos en UCI

Bloqueo intercostal/serrato para colocación 
de tubo torácico

Bloqueo periférico para limpieza de úlceras

Bloqueo plexo cervical superficial 
para canalización de accesos 

venosos



ÍNDICE 

SARTD-CHGUV Sesión de formación continuada
Valencia 2 de diciembre de 2025

1. INTRODUCCIÓN 

2. DOLOR EN UCI: PROBLEMA CLÍNICO Y FISIOPATOLOGÍA

3. ANALGESIA REGIONAL EN UCI: SITUACIÓN ACTUAL E INTEGRACIÓN 

4. TÉCNICAS DE  ANALGESIA REGIONAL INICIADAS EN QUIRÓFANO

5. TÉCNICAS DE ANALGESIA REGIONAL INICIADAS EN UCI

6. LIMITACIONES 

7. CONCLUSIONES

8. BIBLIOGRAFÍA  



LIMITACIONES DE LA ANALGESIA REGIONAL EN UCI

SARTD-CHGUV Sesión de formación continuada
Valencia 2 de diciembre de 2025

Sedación y estado neurológico del paciente  

A pesar de sus promisorios beneficios, la implementación de la analgesia regional en 
cuidados intensivos conlleva desafíos y consideraciones especiales:

¿Realización de bloqueos regionales en pacientes bajo sedación profunda o anestesia general?

Idealmente → Realización de bloqueos en pacientes conscientes para mantener retroalimentación protectora 
(presencia de parestesias o dolor que identifiquen lesión nerviosa o inyección intraneural)

-*Si se realiza en paciente dormido: MINIMIZAR RIESGO

- Disminuir dosis de sedación
- Empleo de ecógrafo y neuroestimulador
- Priorizar bloqueos de planos fasciales: mínima lesión nerviosa
- Dosis test 
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Sedación y estado neurológico del paciente  

Estudio retrospectivo multicéntrico

42.654 pacientes sometidos a técnicas de anestesia regional 
(bloqueos periféricos y neuroaxiales).
- Despiertos (n = 25 004)
- Sedados (n = 15 121)
- Bajo anestesia general (n = 2 529)

RESULTADOS

En bloqueos periféricos:
•Sedación → más éxito, menos fallos y menos parestesias, con 
seguridad similar.

En bloqueos neuroaxiales:
•Sedación no mejora resultados técnicos y aumenta punciones 
múltiples.
•Anestesia general solo debe hacerse por anestesiólogos 
expertos.

Complicaciones graves (LAST, neumotórax) no aumentan con sedación o 
AG.
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Coagulopatía y anticoagulación

Muchos pacientes críticos presentan coagulopatías adquiridas (sepsis, fallo hepático, dilucional, por consumo…) o 
están en tratamiento con antiagregantes/anticoagulantes.

Bloqueos profundos: Mismas directrices que las técnicas neuroaxiales.
(Bloqueo del plexo braquial, bloqueo del nervio ciático, cuadrado lumbar, plexo lumbar, paravertebral…)

Bloqueos superficiales: Conllevan riesgo hemorrágico bajo y facilidad de compresión.
(Plexo cervical superficial, nervios cutáneos, interfasciales como TAP, ESPB, SPB, PECS…)

No realizar punciones neuraxiales en pacientes con anticoagulación activa o 
coagulopatía significativa, y coordinar cuidadosamente la administración de 
profilaxis antitrombótica peri-punción y durante la retira de catéter epidural 
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Infección local/sepsis

Bloqueos periféricos:
La sepsis o bacteriemia no contraindican de forma absoluta la analgesia regional periférica, siempre que se eviten 
trayectos a través de tejidos infectados y se mantenga una técnica aséptica estricta.

Bloqueos centrales (neuraxiales)
La bacteriemia activa es una contraindicación relativa, y muchos expertos prefieren evitar técnicas neuraxiales durante 
una sepsis por el riesgo, aunque bajo, de absceso epidural. 

No atravesar zonas con celulitis, abscesos o heridas infectadas.
Asepsia estricta: guantes estériles, mascarilla, preparación adecuada de la piel.
Evitar catéteres prolongados (>48–72 h)
Revisar a diario el punto de inserción: eritema, supuración, dolor, fiebre.
Retirar el catéter en cuanto no sea imprescindible.
Considerar tunelización o apósitos estériles transparentes para disminuir colonización.
No realizar bloqueos centrales en bacteriemia no controlada.
Valorar beneficio-riesgo en inmunocomprometidos o sépticos graves.
Usar ecografía para planificar trayecto seguro lejos de colecciones o infecciones locales.
Antibióticos profilácticos: considerar solo en catéteres prolongados (beneficio modesto)
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Inestabilidad hemodinámica

 1. ¿Qué técnicas pueden empeorar la inestabilidad?

Los bloqueos neuraxiales (epidural y subaracnoideo) generan una simpatectomía extensa, por lo que pueden 
amplificar la hipotensión en caso de shock 

→ En estos escenarios, se recomienda aplazar o evitar técnicas neuraxiales.

Falta de personal experto

Interferencia con otros dispositivos

Dificultad técnica
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• La analgesia regional se ha consolidado como una herramienta relevante en UCI, capaz de mejorar el confort del 
paciente crítico, optimizar parámetros fisiológicos y reducir complicaciones asociadas al dolor y la inmovilidad.

• Su capacidad para proporcionar analgesia eficaz sin los efectos depresores de opioides y sedantes permite mantener 
al paciente más consciente, colaborador y alineado con los objetivos de recuperación funcional temprana.

• La implementación efectiva de estas técnicas en UCI requiere formación transversal en técnicas ecoguiadas y 
modelos asistenciales que favorezcan la intervención precoz, integrando equipos multidisciplinares capaces de 
seleccionar y aplicar la técnica adecuada en el momento oportuno.

• En la UCI, la analgesia regional puede utilizarse más allá del contexto postoperatorio, aplicándose de forma dirigida 
en patologías específicas como pancreatitis aguda, trauma torácico con fracturas costales, isquemia periférica o 
tormenta eléctrica, además de facilitar la realización de procedimientos  frecuentes dolorosos como curas, aseo, 
aspiración de vía aérea, etc. 
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• La analgesia regional en UCI sigue limitada por factores muy habituales en el paciente crítico: la coagulopatía, que 
obliga a extremar precauciones con técnicas neuraxiales o profundas; y la inestabilidad hemodinámica, que puede 
dificultar la tolerancia a bloqueos con efecto simpaticolítico. La sedación profunda reduce la capacidad de valorar la 
respuesta clínica y detectar complicaciones, y a esto se suman dificultades prácticas como la presencia de numerosos 
dispositivos, el espacio reducido y la disponibilidad variable de personal con experiencia en técnicas ecoguiadas.

• Aunque los resultados preliminares son prometedores, se necesita investigación clínica rigurosa incluyendo ensayos 
aleatorizados y estudios multicéntricos para definir con precisión qué técnicas son más beneficiosas en cada perfil de 
paciente.
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