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La ceséarea es una de las principales cirugias realizadas en la cual, la incision quirdrgica es la responsable de liberacion de sustancias inflamatorias que estimulan a los nociceptores
periféricos, activando a las fibras aferentes de tipo C y A-delta. Del mismo modo, las contracciones uterinas post-cesarea son las responsables de la activacion de los mecanoceptores,
liberando sustancias responsables de la inmunidad celular y del proceso inflamatorio. Esta liberacién de sustancias, activa a los mecanismos de sensibilizacién periférica y central,
por lo que respuestas sensitivas como alodinia e hiperalgesia secundaria pueden estar presentes. (1)

PREOPERATORIO

PASO 1

EVALUE los factores de riesgo para dolor
severo.

PLANIFIQUE la analgesia postoperatoria.

No se ha demostrado diferencia significativa
que recomiende una PREMEDICACION (Nivel
la grado B)

DEFINA cudl serd la técnica anestésica
empleada basandose en el conjunto de factores
gue estén en su escenario clinico.

CLASIFIQUE

. Categoria |. Amenaza inmediata
para la vida de la mujer o el feto
(bradicardia fetal severa, prolapso de
corddn, ruptura uterina y pH fetal
menor de 7.2)

. Categoria Il. Compromiso materno o
fetal que no es una amenaza
inminente para la vida. Hay un grado
de urgencia para la finalizacion del
embarazo a fin de evitar un mayor
deterioro.

. Categoria Ill. No hay compromiso
materno o fetal pero se requiere
interrumpir el embarazo. Ruptura
prematura de membranas y cesarea
programada con trabajo de parto.

. Categoria IV. Cesarea electiva.

IDENTIFIQUE factores de riesgo que puedan
modificar su técnica anestésica
- Factores de riesgo para nausea y
vémito postoperatorio. Limitante para
uso de morfina intratecal.
- Historia de efectos adversos asociados
a opioides.

FACTORES DE RIESGO

Mujer

Ansiedad y/o depresion.

Joven

Dolor cronico pre-existente.
Paciente tolerante a opioides.
Paciente que necesita ser sometida
a anestesia general.

PERLAS CLINICAS

TRANSOPERATORIO

PASO 2

TECNICA ANESTESICA

Categoria I: AGB vs TIVA Contraindicaciones
de bloqueo: coagulopatia, choque
hipovolémico, aumento de la presion
intracraneal e insuficiencia respiratoria aguda.
Categoria de Il a IV: Técnica recomendada es
bloqueo peridural o blogueo espinal.

ANALGESIA RECOMENDADA:

Blogueo peridural o bloqueo espinal con dosis
combinada de anestésico local (AL)+
adyuvante opioide (morfina intratecal es el
opioide de eleccion en dosis de 50 a 100 mcg
brindando analgesia por hasta 36 horas).

TECNICAS ANALGESICAS ADICIONALES:

La infiltracién de herida con ropivacaina ha
demostrado gran beneficio en comparacién con
opioides vias intravenosa (Nivel lla, grado B)

Considere otras técnicas de anestesia
regional como bloqueo ilioinguinal,
iliohipogastrico, TAP y QL.

Blogueo de plano transverso del abdomen
(TAP) y blogqueo de Quadratus lumborum con
ropivacaina ha demostrado disminuir el
requerimiento de opioide en las primeras 48
horas.

ADYUVANTES:
Paracetamol + AINEs/COX2 + Dexametasona

FACTORES QUIRURGICOS

. La cesarea siempre se asociara a
mayor tasa de dolor crénico
comparado con parto.

e Enlaceséareaque serealice de forma
urgente en la que se decida manejo
con anestesia general podria ser
buena opcién control analgésico
combinado con técnicas de anestesia
regional previamente mencionadas.

El dolor por ceséarea se espera de moderado a severo
Siempre debe individualizarse al paciente, se debe evaluar el manejo anestésico y analgésico de acuerdo al escenario clinico.
En caso de dolor referido por el paciente, rescate la analgesia y re-evalle a la hora, mantenga una meta EVA<3.

La anestesia y analgesia epidural es el gold estdndar para manejo de dolor en ceséarea.
El dolor crénico postoperatorio (DCP) reportado por cesarea es de hasta 80% y generalmente se manifiesta como dolor tipo lumbalgia que
puede resorverse hasta 14 meses posteriores. (Bergstrom 2014 Level 1V)

POSTOPERATORIO
PASO 3

ANALGESIA MULTIMODAL.: la
recomendable. La sinergia mejora la eficacia.

mas

VIA INTRAVENOSA:

AINE/COX2 + Paracetamol IV (Nivel la, grado A).
Paracetamol recomendable hasta 3 dias
postcesarea. Todos son recomendables y
compatibles con lactancia materna. Iniciar
desde el periodo transoperatorio.

VIA PERIDURAL

Analgesia controlada por el paciente (PCA) con
infusion de anestésico local (Ropivacaina al
0.75%) y opioide (Fentanilo) con bolos de
rescate.

CONSIDERE
farmacolégicas:
Terapias cognitivo-conductuales. La ansiedad
y depresion dificultan el manejo de dolor y se
ha relacionado a dolor crénico.

el uso de terapias no

DOLOR DESCONTROLADO \

1. NO SUBESTIME el dolor del paciente.

2. VERIFIQUE la cantidad de rescates que ha
utilizado el paciente via peridural.

3. DESCARTE la bomba PCA o el infusor no se
esté utilizando adecuadamente.

4. REVISE el catéter peridural esté permeable.
5. RESCATE con opioide y DETERMINE dosis
de opioide basal.

6. AJUSTE la infusion peridural para conseguir
mayor efecto analgésico.

7. Si persiste el dolor, RE-EVALUE
preexistencia de dolor crénico y el uso de
opioides y de ser asi, CONSULTE a un
algélogo.

la

Los factores de riesgo de DCP son: paciente con ansiedad y depresion, primigesta, cesarea urgente manejada con anestesia general, dolor
agudo severo en periodo postoperatorio. (Pennick 2013 Level | [Cochrane]).
Se recomienda para el periodo postoperatorio un programa de ejercicio, de preferencia, natacion con la finalidad de reducir riesgo de dolor
lumbociatico crénico (Mukkannavar 2013 Level IV).
La presencia de dolor severo durante la cesarea se ha relacionado a sintomas de estrés postraumatico después del alumbramiento por lo que
es importante brindar la major técnica analgésica donde el bloqueo peridural siempre sera de primera eleccién. (Slade 2006 Level I).
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