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INTRODUCCION

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

Fundamento Fisiopatoldgico

Comprension profunda de los mecanismos del
dolor en pacientes criticos y cdmo las técnicas
regionales modulan la respuesta nociceptiva de
manera mas efeciva que los opioides
sistémicos.

@)

Aplicaciones Clinicas

Técnicas iniciadas en quiréfano o
implementadas directamente en UCI, adaptadas
a las necesidades especificas del paciente critico
con protocolos de seguridad rigurosos.
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Enfoque Multimodal

Integracion de la analgesia regional dentro de
estrategias comprehensivas que combinan
miultiples modalidades analgésicas para
optimizar el control del dolor.



INTRODUCCION

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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DOLOR EN UCI

SITUACION ACTUAL

50-70% — 10-40% —

Dolor moderado-severo Desarrollan dolor crénico Riesgo de dependencia a
durante su estancia en UCI opioides
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DOLOR EN UCI

CAUSAS DE DOLOR EN UCI

ENFERMEDADES MEDICAS AGUDAS CIRUGIA MAYOR
POLITRAUMATISMOS TORACOTOMIA
PANCREATITIS AGUDA CIRUGIA MAYOR DE RAQUIS
ISQUEMIA MESENTERICA LAPAROTOMIA
PROCESOS SEPTICOS AMPUTACION DE MIEMBROS
CRISIS VASO-OCLUSIVAS OSTEOTOMIA MAXILOFACIALES

DISPOSITIVOS INVASIVOS

PROCEDIMIENTOS FRECUENTES

DRENAJES DE LECHO QUIRURGICO

TUBOS TORACICOS ASPIRACION DE ViA AEREA
SONDAJE VESICAL CAMBIOS POSTURALES
ACCESOS VENOSOS Y ARTERIALES CURAS
ASEO
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DOLOR EN UCI

CONSECUENCIAS FISIOPATOLOGICAS DEL DOLOR

ACTIVACION SISTEMA NERVIOSO SIMPATICO

4

LIBERACION DE MEDIADORES HORMONALES ESTRES

+

RESPUESTA INFLAMATORIA SISTEMICA

SARTD-CHGUYV Sesion de formacion continuada
Valencia 2 de diciembre de 2025



DOLOR EN UCI

CONSECUENCIAS FISIOPATOLOGICAS DEL DOLOR

Un control adecuado del dolor puede prevenir la respuesta al estrés
asociado al dolor y orientar los recursos energéticos y metabdlicos del

paciente hacia la resolucion del proceso critico y la recuperacion.
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DOLOR EN UCI

DIAGNOSTICO-MONITORIZACION

Escala Visual Analdgica

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

Tabla 1 Escala para la valoracion del dolor Behavioural
Pain Scale (BPS).

Expresion facial
Relajado
Parcialmente contraida (por ejemplo, fruncir el cefo)

Escala Numérica del Dolor Fuertemente contraida (por ejemplo, ojos cerrados)

Mueca de dolor

BW N =

Movimiento de miembros superiores
Sin movimiento
Parcialmente flexionado
Fuertemente flexionado con flexion de dedos
Permanentemente flexionados

BwW N =

Adaptacion a la ventilacion mecanica
Tolerando ventilacion mecanica
Tosiendo, pero tolerando ventilacion mecanica la
mayoria del tiempo
Luchando con el ventilador 3
Imposible de ventilar 4

N =

Ausencia de dolor =3 puntos.
Méaximo dolor =12 puntos.
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DOLOR EN UCI

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

- La escala de Campbell tiene 5 items y rango 0-10 pero no esta validada.

- ESCID supera estas limitaciones:

Mantiene 5 items con detalle para disminuir subjetividad

Mantiene el rango 0-10

Sustituye vocalizacion por adaptacion a VM

Demuestra validez mostrando correlacién con escalas de referencia
como BPS.



DOLOR EN UCI

Videopupilometria
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ANALGESIA REGIONAL EN UCI

De la infrautilizacidon a la expansion

Historicamente:

Menos del 5% de pacientes criticos recibian técnicas regionales
e  Predominio del enfoque monomodal con opioides

e  Preocupaciones sobre seguridad en pacientes inestables

e  Falta de protocolos y personal entrenado

Punto de inflexion:

Desarrollo de ecografia para blogueos nerviosos
e  Mayor seguridad y precisién anatémica

e  Reduccién de complicaciones

e  Accesibilidad fuera del quiréfano

Actualidad:
Momento de expansion en cuidados intensivos

e  QGuias internacionales respaldan su uso
e  Mayor colaboracion interdisciplinaria

* Integracién en protocolos de UCI
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ANALGESIA REGIONAL EN UCI

¢Por qué elegir analgesia regional?

1. Mejor control del dolor.

2. Disminucion de desarrollo de delirium.

— 3. Recuperacion precoz de la funcion gastrointestinal.
4. Menor duracion de la ventilacién mecanica.

5. Menor riesgo de complicaciones cardiovasculares

6. Menor incidencia de dolor crénico post- UCI.

7. Menor estancia en UCl y hospitalaria.

_—
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ANALGESIA REGIONAL EN UCI

Analgosedacion: Priorizar el dolor

Las guias contemporaneas enfatizan el concepto de analgosedacién: controlar el dolor primero, antes de aumentar sedacion.

Ventajas de la analgesia regional:

- Alivio del dolor de alta calidad sin efectos depresores centrales.
- Sedacidon mas superficial y colaboradora.

- Facilitacién de movilizacion temprana.

- Menor incidencia de delirium y debilidad adquirida.

- Mejor interaccion con familiares.
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ANALGESIA REGIONAL EN UCI

Abordaje multimodal: El paradigma actual

El manejo optimo del dolor en UCI requiere combinar multiples estrategias terapéuticas complementarias:

Farmacos sistémicos

Opioides IV, paracetamol, AINEs, ketamina,

clonidina

Colaboracion interdisciplinaria
Intensivistas, anestesiélogos, enfermeria

especializada

&
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Analgesia regional
Bloqueos neuraxiales y periféricos guiados

por ecografia

Medidas no farmacoldgicas
ﬁafmmflégiﬁa&rapias fisicas, apoyo

apoyo psicoldgico

Monitorizacion continua

Escalas validadas y ajuste individualizado
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ANALGESIA REGIONAL EN UCI

Cirugia tordacica: Toracotomia

La combinacion de una agresion intensa sobre pared toracica, pleura y nervios intercostales, junto con la presencia
prolongada de drenajes, hace que la toracotomia genere un dolor agudo intenso y un riesgo elevado de dolor crénico
(40% segun algunas series).

Fuentes anatdmicas del dolor en toracotomia:

A. Componentes somdticos (pared tordcica)

- Incisidn cutdnea y desinsercién muscular (dorsal ancho, serratos, intercostales).

- Costillas y articulaciones costovertebrales: retraccion intensa, costotomia o fracturas.

- Nervios intercostales: compresion directa por el separador; seccion / atrapamiento en los puntos de cierre.

+

B. Componentes viscerales
- Pleura parietal y visceral: muy nociceptiva; dolor punzante con respiracion y tos.
*Pleura diafragmatica via nervio frénico - dolor referido a hombro.
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ANALGESIA REGIONAL EN UCI

Cirugia toracica: Toracocotomia
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ANALGESIA REGIONAL EN UCI

Cirugia tordacica: Toracotomia

- “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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ANALGESIA REGIONAL EN UCI

Cirugia toracica

éY qué hay del blogueo del plano del erector espinal (ESPB)?

Revision sistemadtica + metaandlisis de 17 ensayos clinicos aleatorizados.
1.092 pacientes sometidos a cirugia tordcica (VATS y toracotomia).

SARTD-CHGUYV Sesion de formacion continuada
Valencia 2 de diciembre de 2025



ANALGESIA REGIONAL EN UCI

Cirugia toracica

¢Y qué hay del blogueo del plano del erector espinal (ESPB)?

(A) EsPB No block (B) ESPB VB
Study Total Mean SD Total Mean SD MD 95% CI weight Study Total Mean 3D Total Mean SD MD  95% Cl weight
Ciftci 2020 30 027052 30 177072 - -1.50 [-1.82.1.18] 189% Fang 2019 45 220070 46 1.90 0.80 - 0.30 [0.01,061] 29.1%
Shim 2020 24 195015 22 245025 ] 050 [062,-038) 20.3% Taketa 2019 41 130 230 40 1.00 1.50 — 0.30 [0.54,1.14) 17.5%
Sobhy 2020 _SD 2.50 0.80 _30 350 0.30 - -1 QD [-1.40-060) 18.0% Turhan 2020 35 230120 35 1.00 050 i —— 1,30 [0B71.73] 265%
Uda 2020 39 200150 38 230 310 - 030 [1.39,0.79] 10.1% Zhao 2020 33 250 070 33 220 100 1 0.30 [012072] 269%
Wang 2019 30 320140 30 480150 —=— 160 [-233-087] 14.0% i
Yao 2020 7 200077 38 200077 . 0.00 [-0.35,0.35) 18.6% Random effects model 154 154 - 0.57 [0.05,1.08] 100.0%
i Heterageneity: I° = 81%, 1° = 0.2162, p < 0.04 JLEL UL
Random effects model 190 188 —— ; y "B FIAAE 100.0% Test for overall effect: z = 2.13 (p = 0.033) 45 -1 050 05 1 15
Heterogenedty: ™ = 81%, ©° = 0.3008, p < 0.01 b
Test for overall effect 2 = -3.30 (p < 0.001) -2 -1 0 1 2
ESPB SAPB ESPB ICNE

Study Total Mean SD Total Mean SD WD 95% Cl weight Study Total Mean SD Total Mean SD MD 96% C1 weight
Elinci 2020 30 000 097 30 070 150 - 070 [-1.34,006] 259% Fioreli 2020 30 052118 30 223258 71 [272.070] 34.9%
Ekabeeny 2021 17 050 0.70 17 130 1.40 - 080 [-1.54,.006] 246% Horth 2021 12 304 290 12 A28 ———a.t—1— 0.1 [-2.76,1.34] 27.6%
Finnerty 2020 a0 280 170 30 485 255 —=—0 205 [-3.15-095] 20.0% Turhan 2020 35 230120 36 130070 | - 100 [054,1.46] 374%
Gaballah 2019 30 250050 30 235055 = 015 [0.12,042] 295%

i Random effects model 77 78 ——'_='__:_:i -0.42 [-2.47, 1.63] 100.0%
Random effects model 107 107 ——— -0.74 [-1.58, 0.09] 100.0% Heterogenedty. I” = 82%, " = 2.8785, p < 0.01
H neity: I° = B6%, 1° = 0.6013, p < 0.01 —r 1 T 1 Test for overall effect. z = -0.40 (p = 0.689) 2 41 0 1 2
Test for overall effect: z = -1.74 {p = 0.082) 3 2 1 0 1 2 3

Fig 3. Forest plots for passive pain score. (A) ESPB versus no block, (B) ESPB versus TPVB, (C) ESPB versus SAPB, (D) ESPB versus ICNB. ESPB, erector spi-
nal plane block; TPVB, thoracic paravertebral block; SAPB, serratus anterior plane block; ICNB, intercostal nerve block; MD, mean difference.
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ANALGESIA REGIONAL EN UCI

Cirugia toracica

¢Y qué hay del blogueo del plano del erector espinal (ESPB)?

( A) ESPB
Study Total Mean SD
Ciftci 2020 30 093 108
Sobhy 2020 30 350080
Wang 2019 30 450 190
Yao 2020 37 270077
Random effects model 127

Heterogeneity: I” = 67%, t* =0.1192, p = 0.03
Test for overall effect z = .3.53 (p < 0.001)

(©)
ESPB
Study Total Mean SD
Ekinci 2020 30 030 130
Elsabeeny 2021 17 090 120
Finnerty 2020 30 370 190
Gaballah 2019 30 330090

Random effects model 107
Heterogenetty: I = 84%, «“ = 06641, p <0.01
Test for overall effect: 2 = -2.46 (p = 0.014)

No block
Total Mean SD MD 95% CI weight
30 203076 — -1.10 [-157-063] 268%
30 425080 - 075 [-1.15-0.35] 29.4%
30 580210 —%—— -1.30 [-231,-029] 12.3%
38 300077 i 030 [-065,005 315%
128 ; Ic» ! . y -0.77 [-1.20,-0.34] 100.0%

2 1 0 1 2

SAPB
Total Mean SD MD 95% ClI weight
30 1.00 140 -+ 070 [1.38.002] 260%
17 280 160 4 -190 [-285,-095) 227%
30 570210 —&—+ -200 [-3.01-099] 220%
30 350050 i = -0.20 [-0.57,0.17] 29.3%
107 ]-<T==- : -1.11 [-2.00,-0.23] 100.0%

3 2 4 0 1 2 3

Fig 4. Forest plots for active pain score. (A) ESPB versus no block, (B) ESPB versus TPVB, (C) ESPB versus SAPB, (D) ESPB versus ICNB. ESPB, erector spinal
plane block; TPVB, thoracic paravertebral block; SAPB, serratus anterior plane block; ICNB, intercostal nerve block; MD, mean difference.

(B)

(D)

ESPB TPVB
Study Total Mean SD Total Mean SD MD 96% Cl weight
Fang 2019 45 420080 46 380 080 - 040 [0.07,073] 354%
Taketa 2019 41 430230 40 330 230 it 100 [0.00,2.00] 10.4%
Turhan 2020 35 300140 35 200 100 ——— 100 [043157] 224%
Zhao 2020 33 280080 33 260 080 -"“" 020 [-0.19,059] 319%
Random effects model 154 154 - 0.53 [0.17,0.90] 100.0%
Heter 1* = 53%, +* = 0.0888, p = 0.09 J ) ! !
Test for overall effect: z = 2.88 (p = 0.004) 2 A 0 1 2

ESPB ICNB
Study Total Mean SD Total Mean SD MD 95% C1 weight
Fiorelii 2020 30 200233 30 515270 —%— | | 315 [4.43-187] 34.3%
Horth 2021 12 533288 12 517 261 — 016 [-204,236) 28.1%
Turhan 2020 35 300143 36 300095 P - 000 [057,057) 376%
Random effects model 77 78 —cz‘_‘:L-— -1.03 [-3.28, 1.21] 100.0%
Heterogeneity: /° = 90%, t* = 34162, p < 0.01 ! ! ! L
Test for overall effect: z = -0.90 (p = 0.367) 4 2 0 2 4
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ANALGESIA REGIONAL EN UCI

Cirugia toracica

¢Y qué hay del blogueo del plano del erector espinal (ESPB)?

(A) ESPB No block (B) ESPB TPVB

Study Total Mean SD Total Mean SD MD 95% CI weight Study Total Mean SD Total Mean SD MD 95% Cl weight

Ciftci 2020 30 093108 30 203076 — -1.10 [-1.57-063] 26.8% Fang 2019 45 420080 46 3.80 080 - 040 [0.07,0.73] 354%

Sobhy 2020 30 350080 30 425080 — ‘ 075 [-1.15,-0.35] 29.4% Taketa 2019 41 430 230 40 330 230 ’ - 100 [0.00200] 104%

Wang 2019 30 450190 30 580210 120 (22340291 12 3% Turhan 2020 35 _300 140 35 200 100 — 100 [(043157] 224%

Yao 2020 37 270077 38 L, . . . .

Random effects model 127 | - Frente a otros bloqueos, resulta estadisticamente inferior en cuanto a calidad

Heterogeneity: 1 = 67%, v = 0.1192, p = 0.03 ;. o . . s .

Tes i overa it 2 =383 p <001 analgésica respecto a TPVB/ICNB y superior a SAPB, pero con diferencias clinicas
©) pequenas.

ESPB

Study Total Mean SD Total

w7 oowin 0| - Presenta un mejor perfil de seguridad, con menor incidencia de hematomas que

Gaballah 2019 30 330090 30 eI reStO de técnicas.

Random effects model_ 107 107

Heterogenedty * = 84%, «° = 06641 p<001
Test for overall effect: 2 = -2.46 (p = 0.014)

Fig 4. Forest plots for active pain score. (| - El_estudio no separa toracotomia vs VATS: en toracotomia siguen siendo mas
plane block; TPVB, thoracic paravertebry 5 5ronjadas epidural/TPVB, reservandose el ESPB como opcidn util y segura para
cirugia minimamente invasiva (VATS).

SARTD-CHGUYV Sesion de formacion continuada
Valencia 2 de diciembre de 2025



ANALGESIA REGIONAL EN UCI

¢Y qué hay del blogueo del plano del erector espinal (ESPB)?

- VATS: ESPB | opioides y ofrece analgesia equiparable; es seguro, rapido y util
como complemento a analgesia intravenosa.

- Toracotomia: TEA | opioides de forma mucho mas significativa, ESPB NO es
equivalente a TEA.

ESPB es especialmente atractivo en VATS vy cirugia minimamente invasiva, no
como sustituto de TEA en toracotomia abierta.
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ANALGESIA REGIONAL EN UCI

Cirugia cardiaca: Esternotomia

Fuentes anatomicas del dolor en cirugia cardiaca:

A. Componentes somdticos

- Esternotomia media: seccidn del periostio esternal y separacidon costocondral.
- Retraccidn esternal prolongada - microfracturas costales, inflamacion.

- Incisiones accesorias (safena, radial) - dolor de extremidad y disestesias.

- Lesion o traccion de nervios intercostales durante la retraccion.
+

B. Componentes viscerales
- Manipulacioén pleural (cuando se abre): dolor a la respiracién.
- Pericardio: estimulo visceral con irradiacién a hombro via frénico.

- Mediastino: fibrosis e inflamacion
+

C. Drenajes
- Mediastinicos y pleurales: causa mayor de dolor continuo con

respiracion, tosy movilizacién.
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ANALGESIA REGIONAL EN UCI

Cirugia cardiaca: Esternotomia

No se recomienda epidural toracica en cirugia cardiaca con CEC.
Anticoagulacion sistémica obligatoria por circulacion extracorpodrea (CEC) - riesgo de hematoma epidural.

Median sternotomy pain after cardiac surgery: To block, or
not? A systematic review and meta-analysis

Morgan King HBSc® | Thomas Stambulic! | Syed M. Ali Hassan MD? |
Patrick A. Norman MSc? | Kendra Derry MD® | Darrin M. Payne MD, MSc* |
Mohammad El Diasty MD, PhD, MRSC, FRCS, CTh*

Comparison of regional anesthetic
techniques for postoperative
analgesia after adult cardiac surgery:
bayesian network meta-analysis

Ke Zhou', Dongyu Li* and Guang Song™
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ANALGESIA REGIONAL EN UCI

Cirugia abdominal: Laparotomia

Fuentes anatomicas del dolor en lapatoromia:

A. Componentes somdticos (pared abdominal)

- Incision cutanea y seccion de tejido subcutaneo.

- Musculatura abdominal. Fascias y linea alba.

- Nervios toracoabdominales T7-T12, subcostal (T12),
iliohipogastrico e ilioinguinal (L1)

B. Componentes viscerales

- Peritoneo parietal y visceral

- Manipulacion de visceras
-Diafragma: dolor referido a hombro.
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ANALGESIA REGIONAL EN UCI

Cirugia abdominal: Laparotomia

TEA using low dose of local anaesthetic and opioids is
recommended in open colorectal surgery to minimise the
metabolic stress response and provide analgesia postop-
eratively. In patients undergoing laparoscopic surgery,
TEA can be used, but cannot be recommended over
several alternative choices.

To attenuate the neuro-endocrinal stress response:
Quality of Evidence: Laparotomy: High
Recommendation: Strong

To improve postoperative non-analgesic outcomes
Quality of Evidence: Recovery of bowel function: High,
for using it

Morbidity and mortality: moderate, for using it

Length of hospital stay: high, for not using it (la-
paroscopy, within an ERAS program)
Recommendations: Strong

To provide optimal analgesia
Quality of Evidence: Laparotomy: High
Recommendation: strong
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ANALGESIA REGIONAL EN UCI

¢Qué alternativas tenemos a la epidural en cirugia abdominal?

Bloqueo del plano del
transverso del abdomen

Blogueo del plano del cuadrado lumbar

ESTE TIPO DE BLOQUEOS EN SU MAYORIA SOLO ABORDAN EL COMPONENTE SOMATICO, NO EL VISCERAL.
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ANALGESIA REGIONAL EN UCI

Cirugia de revascularizacion carotidea

El bloqueo cervical superficial asociado a TIVA respecto a morfina:
- Despertar mas rapido,

- Mejor recuperacion inmediata (Aldrete),

- Menos nduseas y vomitos.

- Menor depresion respiratoria.

- Menor necesidad analgésica sistémica.
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ANALGESIA REGIONAL EN UCI

Craneotomia

G

DOLOR POSTCRANEOTOMIA PRACTICA HABITUAL

Pautas analgésicas basadas en opioides

2/3 de los pacientes primeras 48 horas.

Pulsatil o continuo y de intensidad moderada. ! 1
Efectos secundarios: Mal control analgésico:
Naturaleza somatica, debido a lesiones de - Excesiva sedacion - Delirio postoperatorio
musculos y tejidos blandos. - Bradipnea; depresidn respiratoria - Descarga simpatica
. . . - NVPO
Mayor riesgo en sexo femenino y pacientes
jovenes t
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MANEJO PERIOPERATORIO DOLOR POSTCRANEOTOMIA

Craneotomia

BLOQUEO DEL CUERO CABELLUDO

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

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

BLQOUEO DEL GANGLIO ESFENOPALATINO

Beneficios analgésicos resultantes del bloqueo de:
- Divisién maxilar del nervio trigémino.

- Inervacién parasimpatica nervio petroso mayor.
- Contribucidén simpatica nervio petroso profundo.

SARTD-CHGUYV Sesion de formacion continuada
Valencia 2 de diciembre de 2025



INDICE

INTRODUCCION
DOLOR EN UCI: PROBLEMA CLINICO Y FISIOPATOLOGIA
ANALGESIA REGIONAL EN UCI: SITUACION ACTUAL E INTEGRACION

TECNICAS DE ANALGESIA REGIONAL INICIADAS EN QUIROFANO

LIMITACIONES
CONCLUSIONES

BIBLIOGRAFIA

SARTD-CHGUYV Sesion de formacion continuada
Valencia 2 de diciembre de 2025



TECNICAS DE ANALGESIA REGIONAL INICIADAS EN UCI

Politraumatismo sin urgencia quirurgica

A. FRACTURAS COSTALES

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

* Menor indice de desarrollar atelectasias
 Mayor movilidad

* Facilita eliminacion de secreciones

* Disminuye tasa de neumonia

* Disminuye necesidad de intubacién

e Disminuye estancia en UCly mortalidad
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TECNICAS DE ANALGESIA REGIONAL INICIADAS EN UCI

Politraumatismo sin urgencia quirurgica

A. FRACTURAS COSTALES

l Publicada en 2025, sintetiza los resultados de los 47 RCTs incluidos:
¢Cual es el mejor plan analgésico?

Medidas farmacolégicas convencionales (Paracetamol + AINES)
+

Adyuvantes (Gabapentina, ketamina, dexmetomidina, lidocaina) Epidural toracica
+

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

*opioides limitados a tratamiento de rescate

- Mejor control analgésico
- Reduccioén del consumo de opioides
- Mejoria de la funcion respiratoria
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TECNICAS DE ANALGESIA REGIONAL INICIADAS EN UCI

Politraumatismo sin urgencia quirurgica

A. FRACTURAS COSTALES

LIMITACIONES EPIDURAL TORACICA Y PARAVERTEBRAL

- Coagulopatia

- Inestabilidad hemodinamica
(mayor riesgo de hipotensién) I:> Bloqueo paravertebral > Epidural tordcica

_ Lesiones medulares (fracturas costales unilaterales)

- Dificultad técnica. Posicionamiento. Mayor estabilidad hemodinamica
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TECNICAS DE ANALGESIA REGIONAL INICIADAS EN UCI

éY si los bloqueos centrales estan contraindicados? ¢Qué alternativas tenemos?

Bloqueos superficiales, faciles de realizar, con baja tasa de complicaciones vy un alto indice de éxito.




TECNICAS DE ANALGESIA REGIONAL INICIADAS EN UCI

Politraumatismo sin urgencia quirurgica

A. FRACTURAS COSTALES

Bloqueo del plano del erector espinal (ESPB)

RCT en 90 pacientes politraumatizados con fracturas
costales pero sin necesidad de ventilacion mecdnica

RESULTADOS

- ESPB no inferior en consumo de morfina a las 24
horas.

- Paravertebral ofrece mayor calidad analgésica al
toser y mejor funcién respiratoria.

- Mayor necesidad de rescate epidural con ESPB.
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TECNICAS DE ANALGESIA REGIONAL INICIADAS EN UCI

Politraumatismo sin urgencia quirurgica

B. OTRAS FRACTURAS

Como anestesiologos, tenemos la ventaja de estar familiarizados con numerosas técnicas de anestesia regional
gue 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 hemidiafragmatica
Riesgo de bloqueo de otras estructuras: Sindrome de Horner

Riesgo de bloqueo del N. Laringeo Recurrente

- La realizacion de estas técnicas no incrementa el
riesgo ni retrasa el diagndstico del sindrome
compartimental

BPB BILATERALES
CONTRAINDICADOS

Acute compartment syndrome of the lower limb and the effect
of postoperative analgesia on diagnosis®

G. J. Mar*, M. J. Barrington and B. R. McGuirk
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TECNICAS DE ANALGESIA REGIONAL INICIADAS EN UCI

Pancreatitis aguda

La transmision del dolor en la pancreatitis aguda depende principalmente de las raices
nerviosas toracicas bajas y lumbares altas, especificamente de las fibras aferentes
viscerales que viajan a través de los nervios esplacnicos y alcanzan los ganglios de la raiz
dorsal de los segmentos T6-L2.

ESTUDIOS OBSERVACIONALES:
- Control analgésico muy eficaz con disminucion del consumo
de opioides.
- Mejora flujo sanguineo intestinal y renal, con mejoria de la
microcirculacion pancreatica.
- Reduce la necrosis pancreatica y la respuesta inflamatoria.
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TECNICAS DE ANALGESIA REGIONAL INICIADAS EN UCI

Pancreatitis aguda

RESULTADOS

RCT de 148 pacientes con pancreatitis aguda
Mejoria del control analgésico
La mitad de los pacientes recibieron analgesia sistémica X Disminucidn de la estancia en UCI

convencional; la otra mitad recibié analgesia multimodal con X Disminucién de la estancia hospitalaria

epidural toracica. t Aumento de la duracién de VMI

Pese a la mejoria del control analgésico no se demostrd disminucion de la mortalidad o de la

estancia en UCI/hospital, con un aumento de la duracion de ventilacion mecanica.

SARTD-CHGUYV Sesion de formacion continuada
Valencia 2 de diciembre de 2025



TECNICAS DE ANALGESIA REGIONAL INICIADAS EN UCI

Arritmias cardiacas refractarias

- El SGB reduce de forma inmediata y casi completa las
arritmias ventriculares.

- Controla la tormenta eléctrica en la mayoria de los pacientes
(=70% resolucion completa; ~20% mejoria parcial).

- La mortalidad sigue siendo alta (22%), por lo que el SGB
mejora la carga arritmica pero no se ha demostrado que
mejore la supervivencia.
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TECNICAS DE ANALGESIA REGIONAL INICIADAS EN UCI

Vasoespasmo cerebral secundario a HSA

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

Disminucion de la incidencia de vasoespasmo
l sintomatico al inducir vasodilatacion cerebral y
modulacion de neuropéptidos vasoactivos,
mejorando la perfusion y ejerciendo efecto
protector frente a la isquemia cerebral retardada.
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TECNICAS DE ANALGESIA REGIONAL INICIADAS EN UCI

Procedimientos dolorosos en UCI

Bloqueo intercostal/serrato para colocacion

de tubo toracico Blogueo plexo cervical superficial
para canalizacidon de accesos
Venosos

Bloqueo periférico para limpieza de ulceras
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LIMITACIONES DE LA ANALGESIA REGIONAL EN UCI

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

Sedacion y estado neuroldgico del paciente

éRealizacion de blogueos regionales en pacientes bajo sedacidon profunda o anestesia general?

ldealmente = Realizacidon de bloqueos en pacientes conscientes para mantener retroalimentacion protectora
(presencia de parestesias o dolor que identifiquen lesién nerviosa o inyeccién intraneural)

-*Si se realiza en paciente dormido: MINIMIZAR RIESGO

- Disminuir dosis de sedacidn

- Empleo de ecografo y neuroestimulador

- Priorizar bloqueos de planos fasciales: minima lesion nerviosa
- Dosis test
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LIMITACIONES DE LA ANALGESIA REGIONAL EN UCI

Sedacidn y estado neuroldgico del paciente

Estudio retrospectivo multicéntrico

42.654 pacientes sometidos a técnicas de anestesia regional
(bloqueos periféricos y neuroaxiales).

- Despiertos (n =25004)

- Sedados (n=15121)

- Bajo anestesia general (n =2 529)

RESULTADOS

En bloqueos periféricos:
*Sedacion - mas éxito, menos fallos y menos parestesias, con
seguridad similar.

En bloqueos neuroaxiales:
*Sedacidn no mejora resultados técnicos y aumenta punciones

multiples.
*Anestesia general solo debe hacerse por anestesiélogos
expertos.

Complicaciones graves (LAST, neumotdrax) no aumentan con sedacion o

AG.
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LIMITACIONES DE LA ANALGESIA REGIONAL EN UCI

Coagulopatia y anticoagulacion

Muchos pacientes criticos presentan coagulopatias adquiridas (sepsis, fallo hepatico, dilucional, por consumo...) o
estan en tratamiento con antiagregantes/anticoagulantes.

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

Bloqueos superficiales: Conllevan riesgo hemorragico bajo y facilidad de compresion.
(Plexo cervical superficial, nervios cutaneos, interfasciales como TAP, ESPB, SPB, PECS...)

>

No realizar punciones neuraxiales en pacientes con anticoagulacion activa o
coagulopatia significativa, y coordinar cuidadosamente la administracion de
profilaxis antitrombdtica peri-puncidén y durante la retira de catéter epidural
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LIMITACIONES DE LA ANALGESIA REGIONAL EN UCI

Infeccidn local/sepsis

La sepsis 0 bacteriemia no contraindican de forma absoluta |a 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 contraindicacion 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, preparacion adecuada de la piel.

Evitar catéteres prolongados (>48-72 h)

Revisar a diario el punto de insercidn: eritema, supuracién, dolor, fiebre.

Retirar el catéter en cuanto no sea imprescindible.

Considerar tunelizacidn o apdsitos estériles transparentes para disminuir colonizacion.
No realizar bloqueos centrales en bacteriemia no controlada.

Valorar beneficio-riesgo en inmunocomprometidos o sépticos graves.

Usar ecografia para planificar trayecto seguro lejos de colecciones o infecciones locales.
Antibidéticos profilacticos: considerar solo en catéteres prolongados (beneficio modesto)
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LIMITACIONES DE LA ANALGESIA REGIONAL EN UCI

Inestabilidad hemodinamica

. 1. ¢Qué técnicas pueden empeorar la inestabilidad?

Los bloqueos neuraxiales (epidural y subaracnoideo) generan una simpatectomia extensa, por lo que pueden
amplificar la hipotension 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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CONCLUSIONES

La analgesia regional se ha consolidado como una herramienta relevante en UCI, capaz de mejorar el confort del
paciente critico, optimizar parametros fisiologicos 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 mas consciente, colaborador y alineado con los objetivos de recuperacion funcional temprana.

La implementacion efectiva de estas técnicas en UCI requiere formacidén transversal en técnicas ecoguiadas vy
modelos asistenciales que favorezcan la intervencidon precoz, integrando equipos multidisciplinares capaces de
seleccionar y aplicar la técnica adecuada en el momento oportuno.

En la UCI, la analgesia regional puede utilizarse mas alla del contexto postoperatorio, aplicandose de forma dirigida
en patologias especificas como pancreatitis aguda, trauma toracico con fracturas costales, isquemia periférica o
tormenta eléctrica, ademas de facilitar la realizacion de procedimientos frecuentes dolorosos como curas, aseo,
aspiracion de via aérea, etc.
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CONCLUSIONES

* La analgesia regional en UCI sigue limitada por factores muy habituales en el paciente critico: la coagulopatia, que
obliga a extremar precauciones con técnicas neuraxiales o profundas; y la inestabilidad hemodinamica, que puede
dificultar la tolerancia a bloqueos con efecto simpaticolitico. La sedacion profunda reduce la capacidad de valorar la
respuesta clinica y detectar complicaciones, y a esto se suman dificultades practicas 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 investigacion clinica rigurosa incluyendo ensayos
aleatorizados y estudios multicéntricos para definir con precisién qué técnicas son mas beneficiosas en cada perfil de
paciente.
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