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La analgesia epidural es una de las técnicas
mas eficaces para el alivio del dolor cuando esta
indicada, pero puede presentar complicaciones
potencialmente graves que deben ser diagnosti-
cadas y tratadas precozmente. Se emplea en
Medicina Intensiva en el control del dolor posope-
ratorio y tras traumatismo grave. La técnica es
sencilla: se coloca un catéter en una cavidad vir-
tual permitiendo que los anestésicos locales di-
fundan hasta las raices nerviosas raquideas. La
administracion de anestésicos locales, opiaceos
o la combinacion de ambos por via epidural (ad-
ministrados de forma intermitente o en infusién
continua) proporciona una mejor analgesia.
También puede emplearse la clonidina. Para diag-
nosticar y tratar adecuadamente las posibles
complicaciones (dolor, retencion urinaria, nau-
seas y vomitos, prurito, bloqueo motor, infeccidn,
depresion respiratoria e hipotension) deben
adoptarse una serie de medidas de seguridad
(monitorizacién respiratoria y hemodinamica, ni-
vel de consciencia, nivel sensitivo, ritmo de diure-
sis y signos de infeccién).

PALABRAS CLAVE: analgesia epidural, catéter epidural,
anestésicos locales, opidceos, dolor posoperatorio.

LOCO-REGIONAL ANALGESIA

The epidural analgesia is one of the most effec-
tive techniques for pain relief when it is indicated,
but it can present potentially serious complica-
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tions that must precociously be diagnosed and be
treated. In the Critical Care setting, epidural anal-
gesia is used for pain control after surgery or ma-
jor trauma. The technique is simple, a catheter is
placed into a virtual cavity, so the administered
drugs are absorbed through the epidural space
into nerve roots. The administration of local anes-
thetics, opioids or the combination of both by
epidural route (administered in continuous infu-
sion or bolus), provides better analgesia. Also the
clonidine can be used. In order to diagnose and to
treat suitably the possible complications (pain,
urinary retention, nauseas and vomits, itching,
motor block, infection, respiratory depression,
hypotension) a series of safety measures must be
adopted (respiratory and heart rate, blood pres-
sure, sedation score, sensory and motor level as-
sessment, rate of diuresis, temperature and signs
of infection).

KEY WORDS: epidural analgesia, epidural catheter, local
anesthetics, opioid, postoperative pain.

INTRODUCCION

La utilidad de estas técnicas en Cuidados
Intensivos se restringe casi en exclusiva a la analge-
sia epidural, por lo que en esta revision nos cefiiremos
a la descripcion y utilidad de la misma.

ANALGESIA EPIDURAL

El empleo de técnicas de analgesia epidural para el
control del dolor requiere el conocimiento de la téc-
nica, sus indicaciones, contraindicaciones y posibles
complicaciones, asi como el de los farmacos a em-
plear y sus efectos. Precisa, ademads, de la adquisicién
del material adecuado para su realizacién y de la for-
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macién del personal de enfermerfa en el manejo de
esta técnica analgésica y en la deteccién precoz de las
posibles complicaciones'?.

Anatomia y técnica de insercion

El espacio epidural es una cavidad virtual que se
extiende desde la base del craneo hasta la membrana
sacrocoxigea. Estd limitado posteriormente por el li-
gamento amarillo, las superficies anteriores de las 14-
minas y las ap6fisis articulares; y anteriormente, por
el ligamento longitudinal posterior que cubre los
cuerpos vertebrales y los discos intervertebrales.
Lateralmente, esta limitado por los agujeros y los
pediculos intervertebrales. Este espacio contiene teji-
do celular graso, raices nerviosas y vasos. El liga-
mento amarillo es la estructura de mayor resistencia,
util para localizar el espacio epidural'.

La presion en el espacio epidural por lo general es
negativa, sobre todo si el raquis estd fuertemente fle-
xionado. Asi, cuando la aguja alcanza este espacio se
reconoce por la pérdida de resistencia o por la existen-
cia de presioén negativa. Existen dos técnicas para re-
conocer que nos encontramos en el espacio epidural:

1. La técnica basada en la pérdida de resistencia.

2. La técnica basada en la presidn negativa.

A través de la aguja epidural se hace pasar un caté-
ter radioopaco de calibre 20, con graduacién de 1 cm,
cuyo bisel estd orientado en direccién cefilica. Se
avanza el catéter 2-5 cm mads alld de la punta de la
aguja, en el espacio epidural.

Los anestésicos locales difunden hasta las raices
nerviosas raquideas en el espacio epidural a través de
la duramadre, y de ahi de manera retrégrada hacia la
médula y el liquido cefalorraquideo (LCR), produ-
ciendo una anestesia de tipo segmentario. El bloqueo
nervioso afecta, en primer lugar, a las fibras amielini-
cas neurovegetativas y a las fibras C sensitivas, y des-
pués a las mielinizadas sensitivas y motoras. Los
opidceos actian en receptores especificos de la
sustancia gelatinosa del asta posterior de la médula,
modulando la transmisién nerviosa presindptica y po-
sindptica y provocando un bloqueo selectivo del do-
lor.

Indicaciones

1. Tratamiento del dolor posoperatorio intenso: ci-
rugia ortopédica y traumatolégica de extremidades
inferiores, tordcica, vascular, abdominal mayor, gine-
colégica y urolégica’.

2. Tratamiento del dolor postraumético. En pa-
cientes politraumatizados con fracturas costales bila-
terales, etc. en los que el dolor puede interferir con tos
y respiracién profunda o en los que los cuidados ruti-
narios cursan con importante dolor’.

3. En pacientes de alto riesgo que desarrollan im-
portantes efectos secundarios a los analgésicos sisté-
micos o en los que la analgesia sistémica resulta ine-
fectiva’.

4. Analgesia obstétrica®.

Contraindicaciones
Absolutas

La analgesia epidural estd absolutamente contrain-
dicada en los siguientes casos: a) falta de consenti-
miento del paciente; b) alteraciones de la coagulacién:
tiempo de protrombina mayor de 1,5-2 veces el tiem-
po de referencia (prueba de Quick < 60%; tiempo de
hemorragia > 5 minutos; plaquetas < 50.000/ mm®);
¢) dermatitis o infeccién localizada en la zona de pun-
cién; d) infeccion sistémica grave (sepsis, bacterie-
mia); e) aumento de la presion intracraneal; f) perfo-
racién intestinal; g) {leo; h) imposibilidad para
establecer comunicacién con el paciente; e i) presen-
cia de tatuajes en la zona de puncién’.

Relativas

Este tratamiento esta relativamente contraindicado
si existe: a) falta de cooperacién del paciente: psicosis,
demencia, inestabilidad emocional; b) tratamiento con
antiagregantes o anticoagulantes; c) trombopenia mo-
derada (50.000-150.000/mm?); d) neuropatia periféri-
ca; e) dolor lumbar crénico; f) enfermedades desmieli-
nizantes del sistema nervioso central; g) ciertas lesiones
cardiacas: estenosis adrtica, estenosis subadrtica, hi-
pertrofia idiomaética; o h) hipovolemia no corregida’®.

Farmacos empleados

La administracion de anestésicos locales (AL),
opidceos o la combinacién de ambos, por via epidu-
ral, proporciona una mejor analgesia, suprime la res-
puesta al estrés y disminuye la incidencia de isquemia
miocérdica y de arritmias cuando se compara con la
administracién sistémica de opidceos. En los dltimos
afios se estan empleando otros fairmacos como alfa-2-
agonistas y los antagonistas de los receptores NMDA
(N-methyl-D-aspartato).

La administracién puede ser intermitente median-
te bolus, infusién continua o mediante sistemas de
analgesia controlada por el propio paciente (ACP)*’.

La localizacion anatémica del dolor, asi como la
localizacién de la punta del catéter insertado y la so-
lubilidad del farmaco son factores importantes para la
elecciéon del farmaco a emplear para el control
analgésico”.

Opidceos

Los opidceos son ampliamente utilizados en la
analgesia epidural. La principal caracteristica de la anal-
gesia con opidceos epidurales es la ausencia de blo-
queo sensitivo, simpdatico y motor, que permitird la
deambulacién precoz de los pacientes sin riesgo de
hipotension ortostatica o de incoordinacién en la mar-
cha, efectos secundarios relacionados con la admi-
nistracién de AL u opidceos sistémicos®’, caracteris-
tica de mayor utilidad en pacientes de alto riesgo
sometidos a cirugia mayor como aquéllos con fun-
cién pulmonar y cardiovascular comprometida, en
grandes obesos y en pacientes de edad avanzada.
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TABLA 1. Dosis de morfina epidural segun edad
y localizacion del catéter

Edad (afios) Torécico (T4-T11) Lumbar (T12-L4)

15-44 4 mg 6 mg
45-64 3mg 5Smg
65-75 2 mg 4 mg
>75 1 mg 2 mg

Los opidceos mas empleados en la préctica clinica
son la morfina, la metadona, la meperidina y el fenta-
nilo. La eleccién del opidceo a emplear en cada caso
concreto va a determinarse por la farmacocinética del
mismo, fundamentalmente, basandonos en su liposo-
lubilidad. La administracién de un opidceo epidural
poco liposoluble (morfina) se acompaiia de una anal-
gesia de instauracidn lenta, poco segmentaria (que
permite insertar el catéter en un punto lejano de la zo-
na a analgesiar), capaz de migrar cefdlicamente hacia
estructuras supraespinales, pero con una prolongada
duracién de accién. La meperidina, el fentanilo y la
metadona son opidceos mds liposolubles, que van a
producir una analgesia rdpida, muy segmentaria, por
lo que debemos ubicar el catéter metaméricamente,
de forma que sean absorbidos por las estructuras lipi-
dicas situadas en el lugar de inyeccién y con escasa
migracion cefdlica, y de corta duracién de accidn (ta-
blas 1y 2).

Los efectos secundarios de los opidceos epidurales
no difieren de los que pueden acontecer después de su
administracion sistémica; los mas destacados son:
nduseas, vomitos, somnolencia, prurito, retencién
urinaria y depresion respiratoria. El tratamiento puede
ser mediante la administracion parenteral de antago-
nistas opidceos (naloxona) o sintomadtico (antieméti-
cos para las nduseas y vomitos, antihistaminicos para
el prurito). La depresidn respiratoria es el efecto ad-
verso mds importante de los opidceos epidurales; su
incidencia con la morfina epidural se estima entre un
0,6 y un 0,9%. Existen dos picos de depresion respi-
ratoria: uno aparece dentro de las dos primeras horas
tras la administracion, y corresponde a la absorcién
sistémica del opidceo del espacio epidural; y un
segundo pico aparece en las primeras 6-12 horas tras
su administracion, debido a la migracién rostral del
opidceo hacia estructuras supraespinales.

De todos los opidceos epidurales, inicamente la
morfina proporciona una analgesia duradera, de 6 a
24 horas, por lo que el resto se suele administrar en
infusién continua y en ACP®. La combinacién de un
opidceo de inicio de accidén rapido con otro opidceo
de inicio de accién mas tardio, pero de efecto prolon-

gado, puede mejorar la calidad de la analgesia, de for-
ma que ésta sea mas precoz y duradera®*’.

Anestésicos locales

Los AL son farmacos capaces de bloquear la con-
duccién nerviosa, originando la pérdida de sensibilidad
en una zona circunscrita del cuerpo, proporcionando
una excelente calidad analgésica. Sin embargo, pre-
sentan como inconvenientes el bloqueo simpatico y
motor que inducen.

El anestésico ideal para analgesia seria aquél que
proporcionase un adecuado bloqueo sensitivo con un
minimo bloqueo motor. La bupivacaina, asi como la
ropivacaina, cumplen este requisito; de manera que
cuando se emplean a baja concentracién el bloqueo
motor es minimo, por lo que la bupivacaina suele
usarse a una concentracién del 0,125-0,25%.

La bupivacaina presenta un inicio de accién lento,
una duracién muy prolongada y una potencia y toxi-
cidad elevadas. El bloqueo sensorial es de mayor in-
tensidad y duracién que el bloqueo motor.

Se han desarrollado nuevos AL de duracién pro-
longada por la evidencia de la toxicidad por bupiva-
caina: ropivacaina y levobupivacaina.

La ropivacaina es un nuevo AL de tipo amida.
Pertenece al mismo subgrupo que la mepivacainay la
bupivacaina, pero se diferencia de éstas tan sélo en un
sustituyente. Presenta unas propiedades fisico-quimi-
cas intermedias entre la lidocaina y la bupivacaina: en
comparacién con la bupivacaina presenta menor lipo-
solubilidad y una unién a proteinas plasmaticas muy
similar. No tiene efecto vasodilatador. Posee un
perfil clinico similar al de la bupivacaina, aunque
presenta como ventaja su menor neuro y cardiotoxi-
cidad. Esta caracteristica, aunque aunada a su blo-
queo diferencial sensitivo-motor, la convierten en un
farmaco interesante, util en el alivio del dolor en con-
centracién al 0,2-0,25%>1°.

La levobupivacaina es un AL del tipo amino-ami-
das; es el isémero levdgiro de la bupivacaina. Su pro-
duccién comercial para uso clinico se llev a cabo
porque se observo, experimentalmente, que el iséme-
ro dextro tenia un umbral menor para ocasionar los
fenémenos de neurotoxicidad que se asocian con la
bupivacaina (como las convulsiones) o los fenémenos
de cardiotoxicidad (bloqueos auriculo-ventriculares,
ensanchamiento del QRS vy fibrilacién ventricular).
Diversos estudios concluyen que la levobupivacaina
posee menor potencial arritmogénico y un menor
efecto inotrépico negativo sobre el musculo cardiaco,
ademads de menor accién depresora del sistema ner-

TABLA 2. Pautas orientativas de las infusiones de opiaceos epidurales

Farmaco Dosis (bolus) Inicio de accién (min) Duracién de accién (h) Infusién (ug/h)
Morfina 2-6 mg (30-100 ug/kg) 20-30 12-24 100-500
Metadona 4-6 mg (20-100 pg/kg) 10-30 7-8 250-500
Meperidina 50-75 mg (350-700 pg/kg) 10-20 6 5¢10°-20-10°
Fentanilo 0,05-0,1 mg (1,4 pg/kg) 5-10 2-4 25-50
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TABLA 3. Pautas orientativas de infusiones
epidurales continuas de anestésicos locales
y opiaceos

Farmacos (ml/h)
Bupivacaina 0,125-0,25% 6-12
Bupivacaina 0,0625-0,125% + morfina
0,01-0,05 mg/ml 4-8
Bupivacaina 0,0625-0,125% + fentanilo
0,002-0,005 mg/dl 4-8

TABLA 4. Complicaciones de la analgesia
epidural derivadas de la técnica

Complicaciones de colocacién del catéter
Cefalea pospuncién

Dolor de espalda

Hematoma epidural

Infeccion del catéter. Absceso epidural
Puncién dural accidental

Parestesias al introducir el catéter
Sindrome de la arteria espinal

Inyeccidn subaracnoidea inadvertida
Inyeccién intravascular

Lesion de la médula espinal

Analgesia inadecuada (unilateral, en tablero de ajedrez)

vioso central (SNC). En cuanto a eficacia y calidad
anestésica tras administracion epidural, es similar a la
bupivacaina racémica'".

En cuanto a las caracteristicas farmacocinéticas, la
levobupivacaina presenta mayor grado de unién a
proteinas plasmaticas (> 97%), menor volumen de
distribucién, mayor aclaramiento plasmético y una
vida media més corta que la bupivacaina. Como la
mezcla racémica, la levobupivacaina es metabolizada
en el higado, por el sistema citocromo P450. El acla-
ramiento disminuye proporcionalmente a la disminu-
cién de la funcién hepatica. No es necesario tener
precauciones en los pacientes con insuficiencia renal,
pero si con los que presentan insuficiencia hepdtica'.

Los efectos adversos son los mismos que los de
cualquier AL: hipotensidn, bradicardia, nduseas, v6-
mitos, prurito, cefalea, estrefiimiento, mareo y sufri-
miento fetal.

Las complicaciones secundarias al empleo de los
anestésicos locales vienen determinadas fundamen-
talmente por el bloqueo simpdtico que inducen, que
afectard al control cardiovascular (hipotensién,
bradicardia) y a la miccién (retencién urinaria). El
riesgo de hipotension y de ortostatismo obligara al es-
tricto control de las constantes hemodindmicas. Otra
complicacién relacionada con la infusién continua de
AL es la taquifilaxia, la cual puede ocurrir incluso a
las 24 horas de iniciado el bloqueo y obligara al au-
mento gradual de las dosis de AL necesarias para
conseguir una correcta analgesia. El empleo de AL en
la analgesia epidural precisa de la ubicacién metamé-
rica del catéter en el drea a analgesiar, en el centro de
los dermatomas implicados’.

Existe la posibilidad de usar ambos tipos de far-
macos de forma combinada. La mayoria de los estu-

TABLA 5. Complicaciones de la analgesia
epidural derivadas de los farmacos

Anestésicos locales
Toxicidad en el SNC
Toxicidad a nivel cardiaco
Toxicidad histica local: neurotoxicidad y toxicidad muscular
Reacciones alérgicas
Dolor a la inyeccién
Hipotension
Bloqueo motor

Opidceos
Sedacidn excesiva
Retencién urinaria
Nduseas y vomitos
Prurito
Depresion respiratoria

SNC: sistema nervioso central.

dios realizados que evalian la eficacia analgésica y la
incidencia de efectos adversos, comparando la admi-
nistracion de AL y opidceos, solos o en combinacion,
confirman la obtencién de una mayor calidad analgé-
sica y un menor porcentaje de efectos secundarios
cuando se administran AL y opidceos asociados®"**.

Se han descrito numerosas pautas que combinan
AL y opidceos en infusién continua epidural, e inclu-
so mediante sistemas de ACP (tabla 3).

Alfa-2-agonistas (clonidina)

La clonidina es un agonista selectivo alfa-2-
adrenérgico capaz de proporcionar analgesia por un
mecanismo distinto al de los opidceos. Inhibe los im-
pulsos nociceptivos por activacioén de los receptores
alfa-2-adrenérgicos posindpticos en el asta posterior
de la médula espinal®®.

Las propiedades antinociceptivas de la clonidina
estdn bien documentadas desde 1970; sin embargo,
los estudios sobre la eficacia analgésica de la clonidi-
na epidural son bastante controvertidos. En volunta-
rios sanos, la disminucion de la intensidad del dolor
tras la administracién de clonidina por via epidural se
correlaciona con su concentracion en el LCR, pero no con
su concentracion sérica®?'.

Carece de algunos de los efectos secundarios pro-
pios de los AL y los opidceos, como es el bloqueo
motor, la retencién urinaria, el prurito y la depresién
respiratoria. Sus principales efectos secundarios son
la hipotension, la bradicardia, la sedacion y la seque-
dad de boca. Como tinico agente tiene un papel limita-
do en la analgesia espinal, por lo que suele utilizarse
como coadyuvante de los AL o los opidceos. La do-
sis adecuada no ha sido bien establecida, aunque
podria ser superior a 150 ug’.

COMPLICACIONES DE LA ANALGESIA
EPIDURAL

Podemos distinguir las complicaciones entre aqué-
llas derivadas de la técnica y las derivadas de los far-
macos empleados (tablas 4 y 5).
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Diagndstico y tratamiento de los posibles efectos
adversos

Dolor. Una de las causas mas frecuentes es una do-
sis inadecuada. Lo primero que se ha de realizar es
evaluar la integridad de las conexiones y a continua-
cion, si todo esta bien, administrar una dosis de res-
cate y aumentar la perfusién continua. Si el paciente
no responde al rescate, una de las causas mas comu-
nes es que el catéter se haya movido del espacio epi-
dural. Siempre hay que descartar complicaciones
quirdrgicas cuando el paciente no estd respondiendo
a dosis usuales de analgésicos.

Retencion urinaria. Tiene una incidencia del 20-
30%, aunque esta complicacién no tiene mucha
relevancia en el paciente critico porque suele estar
sondado. En pacientes que no estdn sondados puede
administrarse una dosis de 0,2 mg de naloxona intra-
venosa (iv); si persiste, se debe sondar al paciente para
vaciar la vejiga.

Nduseas y vomitos. Usualmente esta complicacién
s6lo sucede durante el primer dia de infusién. Para su
tratamiento, se debe administrar 10 mg de metoclo-
pramida iv lentamente, pudiendo repetir la dosis cada
4-6 horas, o de 4 a 8 mg de ondansetrén iv lentamen-
te, pudiendo repetir la dosis cada 8 horas.

Prurito. Los antihistaminicos endovenosos son la
primera linea de tratamiento (5 mg de dexclorfenira-
mina, pudiendo repetir la dosis cada 6 horas). En ca-
sos muy graves se puede iniciar perfusién de naloxo-
na (dosis inicial de 0,1 mg iv, seguido de perfusién de
0,1 mg a pasar en 30 minutos).

Bloqueo motor. Alerta ante la posible migracién
del catéter al espacio subaracnoideo. Si el bloqueo
motor aumenta, hay que disminuir la perfusién o des-
cartar la migracién subaracnoidea. Si el bloqueo con-
tinda se debe suspender la perfusién epidural.

Aumento del nivel sensitivo. Es una sefial més su-
til de una posible migracién del catéter.

Infeccion. Es una complicacion rara. Si aparecen
signos de infeccion, hay que retirar el catéter.

Depresion respiratoria. Es la complicacion mas
infrecuente. Los anestésicos locales pueden generar
pardlisis de los musculos intercostales. En el caso de
los opidceos, pueden difundir hasta el SNC de forma
tardia por difusion a través del LCR, lo que da lugar
a una depresion del centro respiratorio, por lo que en
este caso se debe administrar naloxona de 0,1 a 0,4
mg iv a intervalos de 2-3 minutos hasta obtener el
grado deseado de reaccion.

Cardiovasculares. Dependen del bloqueo simpéti-
co inducido, produciendo una vasodilatacion arterial
y venosa, la cual conduce a una disminucidn de las re-
sistencias vasculares sistémicas, con hipotension ar-
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terial y disminucién del retorno venoso. En pacientes
hipovolémicos y ancianos estos efectos son més
intensos. Los opidceos no generan alteraciones car-
diovasculares por via medular. La administracion
intravenosa de 500-1.000 ml de solucién de Ringer
lactato, antes de realizar el bloqueo, disminuye la
incidencia de hipotensién. Puede ser necesaria la
administracién de efedrina a dosis de 5-10 mg en bolo
iv o una perfusién de fenilefrina®. La bradicardia de-
bido al bloqueo de fibras simpéticas se trata con atro-
pina a dosis de 0,4-0,8 mg iv.

Cefalea pospuncion dural. Se debe a la extravasa-
cion continua del LCR a través del agujero de la du-
ramadre, que produce una disminucién del LCR y
que da lugar a traccién en los vasos y nervios menin-
geos. La incidencia global se sitda entre el S y el 10%.
Es una cefalea occipital intensa que se irradia a la re-
gién cervical posterior, empeora con la posicién de
sedestacion y mejora con el dectbito supino. Puede
acompaiiarse de tinnitus, visién borrosa y diplopia.
Suele iniciarse a las 24-48 horas de la puncién. El tra-
tamiento consiste en reposo en cama, administracion
de liquidos por via iv y analgésicos.

Protocolo
Fdrmacos y dosis empleadas

1. Administrar: ropivacaina 0,2% + fentanilo 4
pg/ml o bupivacaina 0,1% + fentanilo 6 pg/ml a ritmo
de infusién de 7-10 ml/h.

Otra opcién: cloruro mérfico de 3 a 5 mg diluidos
en 10 cm?® SSF al 0,9% administrados en bolus cada
4-8 horas.

2. En el caso de emplear AL + opidceos en combi-
nacién, si persiste dolor se puede agregar en bolus:

6 ml de ropivacaina al 0,2% + fentanilo 4 ug/ml o
6 ml de bupivacaina al 0,1% + fentanilo 6 pg/ml.

3. Si persiste el dolor se puede repetir la dosis en
bolus administrada anteriormente a los 30 minutos.

4. Si persiste el dolor a las 2 o 3 horas de la admi-
nistracién del bolus, se debe suspender la perfusién
de AL y opiodes y administrar de 3 a 5 mg de cloru-
ro morfico diluido en 10 ml de suero fisiolégico al
0,9%.

Evaluacion del paciente sometido a analgesia
epidural®®

La analgesia epidural es una de las técnicas mas
eficaces para el alivio del dolor cuando esté indicada,
pero puede presentar complicaciones potencialmente
graves que deben ser diagnosticadas y tratadas pre-
cozmente, por lo que deben adoptarse una serie de
medidas de seguridad que son las siguientes:

1. Monitorizacién respiratoria (frecuencia respira-
toria, saturacién de oxigeno) cada 4 horas. Durante
las primeras 24 horas debe ser horaria.

2. Evaluar el nivel de sedacién mediante la escala
de Ramsay cada 4 horas. Durante las primeras 24 ho-
ras debe ser horaria.
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3. Evaluacién del nivel sensitivo, del grado de blo-
queo motor segun la escala de Bromage, de la presién
arterial y de la frecuencia cardiaca si se usan AL. Esta
medida nos permitirfa detectar una posible migracién
del catéter epidural al espacio subaracnoideo o dosis
excesivas de AL.

4. Evaluar el ritmo de diuresis en pacientes no son-
dados cada 8 horas. Explorar la distension de la veji-
ga para descartar la presencia de retencion urinaria.

5. Evaluar el punto de insercién del catéter en bus-
ca de signos de infeccidn cada 8 horas. Asimismo, se
deben revisar todas las conexiones.

6. Todo paciente sometido a perfusiones epidura-
les debe disponer de via venosa permeable mientras
dure la perfusion y hasta 4 horas después de la retira-
da del catéter.

Precauciones en el paciente anticoagulado

1. Colocacidn de catéter epidural:

a) En pacientes con heparina no fraccionada: sus-
pender heparina 4 horas antes de la colocacién del
catéter. Tras su colocacidn, se podra reiniciar la he-
parina una hora después de la puncién si ésta no ha si-
do traumdtica y 6 horas después si ha sido traumati-
ca.

b) En pacientes con heparina de bajo peso molecu-
lar (HBPM): se debe esperar 12 horas tras la tltima
dosis antes de la puncién. Se reiniciard el tratamiento
con HBPM 6-8 horas después de la puncion.

2. Retirada del catéter:

a) Si el paciente recibe tromboprofilaxis con
HBPM: se debe retirar entre 10-12 horas después de
la dltima dosis o 1-2 horas antes de la siguiente dosis.

b) Si el paciente esta anticoagulado con heparina
no fraccionada: se debe retirar 4 horas después de pa-
rar la infusién. El tiempo de tromboplastina parcial
activado debe estar normalizado.

Normas de mantenimiento

1. Intentar mantener la mayor esterilidad posible,
fundamentalmente en el lugar de puncién y en las so-
luciones a inyectar a través del catéter.

2. Informar al paciente consciente de que debe evi-
tar realizar movimientos bruscos, principalmente en
la zona en que esta colocado el catéter.

3. El extremo distal del catéter debe estar fijo y en
lugar visible.

4. El filtro microporo bacteriano debe estar correc-
tamente cerrado.

5. No se deben cambiar los apdsitos con frecuencia
por el riesgo de mover el catéter de su lugar de inser-
cion, a no ser que se precise por haberse manchado.

6. Revisar los ap6sitos después de lavar o curar al
paciente. Si se observa el apésito manchado de san-
gre o sangrado por el punto de puncién (pericatéter),
avisar.

7. Ante cualquier molestia que refiera el paciente,
se debe revisar el lugar de puncién y observar si hay
algun signo de infeccién en la zona.

8. Vigilar estrechamente el estado neurolégico del
paciente por si apareciesen complicaciones neurold-
gicas (dolor agudo e intenso de espalda, trastornos
sensitivos y/o motores de extremidades inferiores,
fiebre, sintomas meningeos).

Suspender la perfusion epidural ante las siguientes
situaciones

1. Frecuencia respiratoria menor de 10 respiracio-
nes/minuto.

2. Puntuacién de 5 en la escala de sedacién de
Ramsay.

3. Nivel sensitivo por encima de T6.

4. Desorientacion/confusion mental.

5. Presién arterial sist6lica menor de 90 mmHg.

6. Desconexidén accidental del catéter epidural.

7. Fiebre mantenida durante 4 horas consecutivas.
En este caso, debera retirarse el catéter.

RECOMENDA CIONES

1. La analgesia epidural es una técnica ttil en el
paciente critico y debe formar parte de las habilidades
que el intensivista debe poseer.

2. Las indicaciones de uso son, fundamentalmente,
tratamiento del dolor posoperatorio intenso y pos-
traumadtico (especialmente, trauma toricico).

3. Su colocacién y mantenimiento no estd indica-
do en pacientes con sedacién profunda.

4. Las contraindicaciones absolutas para su uso
son: alteraciones de la coagulacion, alteraciones en la
zona de puncidn, infeccion sistémica grave o del
SNC y aumento de la presion intracraneal.

5. Recomendamos la utilizacién de AL (bupiva-
caina, ropivacaina y levobupivacaina), algunos opid-
ceos (cloruro morfico, fentanilo) o la combinacién de
ambos.

6. Recomendamos la administracién en perfusion
continua suplementada mediante bolus cuando sea
necesaria.

7. Para detectar y evitar las complicaciones de la
analgesia epidural deben establecerse estrategias, con
protocolos consensuados y monitorizacién frecuente
que incluya pardmetros respiratorios, hemodindmi-
cos y neuroldgicos, asi como evaluacién del ritmo de
diuresis y del punto de puncién (infeccidn).
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