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Extracción de catéteres epidurales:
Manual para enfermeras

LA ANALGESIA QUE SE ADMINISTRA por 

catéter epidural conlleva la administración 

de opiáceos y/o anestesia local en el espacio 

epidural mediante una inyección en bolo 

único o intermitente, infusión continua o 

analgesia epidural controlada por el paciente 

con o sin infusión continua (v. el cuadro 

Anatomía del espacio epidural)1.

La analgesia epidural a corto plazo se 

administra a través de un catéter temporal 

y un dispositivo de infusión externo. La 

administración a largo plazo se ejecuta con 

un catéter tunelizado y un dispositivo de 

infusión externa o con un catéter implantado 

y un dispositivo de infusión recargable 

implantado2. Este artículo se centra en los 

catéteres epidurales temporales a corto plazo.

Las indicaciones para la analgesia epidural 

a corto plazo son incluir el tratamiento 

del dolor posoperatorio, del dolor 

procedimental, del dolor traumatológico 

y del dolor del parto2,3. Los catéteres 

epidurales a corto plazo se pueden dejar en 

el sitio desde unas horas hasta 5 días2.

En pacientes que reciben analgesia 

epidural, las intervenciones de enfermería 

Resumen: La analgesia epidural a corto plazo es eficaz para el dolor postoperatorio, 

el dolor procedimental, el dolor traumatológico y el dolor del parto. En este artículo se 

describen las competencias, los procedimientos y la atención de enfermería necesarios 

para extraer un catéter epidural temporal a corto plazo.
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incluyen la administración de anestesia local 

y/u opiáceos a través del catéter epidural, y 

la evaluación de los siguientes ítems2:

 Constantes vitales.

 Dolor.

 Nivel de sedación.

 Funciones sensorial y motora.

 Reacciones adversas.

 Signos y síntomas de complicaciones, 

como lesión de nervio.

 Lugar de inserción y vendaje.

 Catéter, uniones de tubos y dispositivo de 

infusión.

Las enfermeras también pueden estar 

autorizadas para retirar catéteres epidurales. 

Es importante que esta capacidad tenga 

el apoyo de su órgano regulador y de la 

política correspondiente de su centro. En 

este artículo se describen las habilidades 

y los procedimientos necesarios para 

la retirada de catéteres y la atención de 

enfermería asociada.

Requisitos antes de empezar
Lo primero que hay que hacer es evaluar 

y tratar el dolor del paciente, y asegurarse 

de que hay analgesia alternativa disponible 

para cuando se interrumpa la analgesia 

epidural. Un paso importante es determinar 

si el paciente recibe anticoagulación, que 

puede prescribirse para reducir los riesgos 

de tromboembolia venosa. Si este es el 

caso, hay que anotar el fármaco, la dosis 

y la hora de la última administración. Si 

desea conocer las directrices de gestión 

sobre el cuidado de pacientes que reciben 

analgesia epidural y anticoagulación, siga las 

políticas y procedimientos del centro o las 

instrucciones del médico sobre el tiempo 

que se debe dejar la anticoagulación antes 

de retirar el catéter. Las directrices de la 

American Society of Regional Anesthesia 

and Pain Medicine sobre la gestión de 

pacientes que reciben analgesia epidural 

y anticoagulación también son un buen 

recurso4.

Revise los resultados de coagulación del 

paciente; es preferible que se obtengan y 

se comuniquen en las 24 horas posteriores 

a la retirada programada del catéter. Si los 

valores del laboratorio son anormales, no 

retire el catéter epidural. Comuníquese 

con el profesional responsable de la 

administración del catéter epidural, que 

suele ser el anestesiólogo5.

Retirada del catéter
 Coloque al paciente acostado lateralmente 

con la cabeza y los hombros flexionados 

hacia el pecho, o sentado en el borde de la 

cama con la cabeza y la espalda flexionados 

hacia delante6.

 Si corresponde, detenga la infusión 

epidural.

 Lávese las manos y póngase guantes 

limpios y cualquier otra prenda de 

protección personal que corresponda.

 Quite con cuidado la cinta u otro 

elemento que esté sujetando el catéter 

epidural a la piel y quite el vendaje.

Anatomía del espacio epidural1

El espacio epidural es el área entre la duramadre y la pared vertebral. La duramadre 

se adhiere al hueso por encima del agujero magno. Por el contrario, hay un espacio 

epidural real debajo del agujero magno, detrás de y al lado de la columna vertebral, que 

baja a lo largo del conducto raquídeo. Este espacio es pequeño en la región cervical y 

más grande en la región sacra. El espacio epidural contiene grasa, arterias y un plexo 

venoso.

Fuente: Hoppenfeld JD. Fundamentals of Pain Medicine: How to Diagnose and Treat Your Patients. 
Philadelphia, PA: Wolters Kluwer Health; 2014.

El espacio epidural es el más periférico 

del conducto raquídeo; queda fuera de 

la duramadre, por dentro de las vértebras 

circundantes. A. Vista axial del espacio 

epidural. B. Vista sagital del espacio 

epidural.
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 Sujete el catéter epidural por el punto 

de inserción y retírelo lenta y suavemente 

en un ángulo de 90 grados respecto a la 

super�cie cutánea6,7.

Si encuentra resistencia, no haga más 

fuerza, ya que podría dañar o romper 

el catéter. En lugar de eso, recoloque al 

paciente aumentando la flexión y vuelva 

a intentar retirar el catéter. También se 

recomienda colocar a los pacientes en la 

misma posición en la que estaban en el 

momento de la inserción8.

Si hay demasiada resistencia o si el 

paciente presenta síntomas poco comunes 

como dolor o entumecimiento, deje de 

intentarlo, tape el extremo libre del catéter 

y el sitio de inserción con gasa estéril 

y póngase en contacto con el médico 

responsable.

 Inmediatamente después de retirar el 

catéter correctamente, examine la punta 

para asegurarse de que está intacta. Esta 

debe tener una marca de color oscuro e 

intenso.

 Examine el sitio de inserción del catéter 

para comprobar si hay signos y síntomas 

de hemorragia, hematoma o infección, 

incluidos eritema, exudado y dolor o 

sensibilidad9.

 Lave el sitio siguiendo los procedimientos 

del centro, y aplique un apósito adhesivo 

estéril, que normalmente se puede quitar al 

cabo de 24 horas.

 Anote la fecha y la hora de la retirada del 

catéter, el estado de la punta del catéter, 

la presencia de secreción o sangrado en el 

sitio de inserción, la respuesta del paciente 

al procedimiento y cualquier di�cultad que 

haya habido durante la retirada del catéter. 

Anote también si ha tenido que avisar al 

médico y cualquier otra intervención que se 

haya realizado.

Posibles complicaciones
Durante la retirada del catéter epidural 

puede haber complicaciones como rotura, 

atrapamiento, enredo o interrupción3. Por 

ejemplo, una fuerza o tensión excesiva 

durante la retirada puede hacer que el 

catéter se rompa o se corte10. En caso de 

rotura, se debe realizar a los pacientes 

asintomáticos una exploración por 

imágenes y hacer el seguimiento de posibles 

complicaciones; los pacientes sintomáticos 

requieren la retirada del catéter de forma 

quirúrgica11.

Otras complicaciones pueden ser 

hematoma e infección5,9,12-14. El hematoma 

epidural espinal (HEE) es una complicación 

grave que tiene una incidencia estimada 

de 0 a 2,25 por 10.000 epidurales13-15. 

Sus signos y síntomas incluyen pérdida 

progresiva de la sensibilidad y la función 

motora en los miembros inferiores, 

disfunción intestinal y/o vesical, y dolor 

de espalda5,9,13. La disfunción intestinal y/o 

vesical es un signo tardío de HEE11. Si hay 

sospecha de HEE, es necesario realizar una 

resonancia magnética o una tomografía 

computarizada; si se observa HEE, será 

necesaria la extracción quirúrgica5.

El lugar de la infección es otra 

complicación potencialmente grave. Los 

signos y síntomas tempranos de infección 

del punto de infección son dolor de espalda, 

�ebre, cefalea y eritema9. Algunos signos 

tardíos son rigidez cervical, dolor irradiado, 

fotofobia, pérdida de la función motora 

y confusión. Para tratar la infección hay 

que consultar a un neurólogo y/o a un 

especialista en enfermedades infecciosas9.

Cuidado continuo
Después de la extracción del catéter,  

hay que seguir evaluando los signos y 

síntomas de posibles complicaciones como 

HEE o infección. Instruya a los pacientes 

para que comuniquen inmediatamente 

nuevos síntomas como debilidad en los 

miembros inferiores, parestesia o dolor  

de espalda5,9,12.

Vigile al paciente para observar 

reacciones adversas a los fármacos de la 

medicación epidural. Si el paciente ha 

recibido un opiáceo, controle la sedación 

y la depresión respiratoria.1,2 Si el paciente 

ha recibido un anestésico local, vigile la 

toxicidad por anestésico local hasta 6 horas 

después de la retirada del catéter16.

La analgesia epidural a corto plazo se 

suele utilizar para tratar el dolor, y las 

enfermeras deben estar listas para manejar 

los catéteres según convenga. Esto incluye 

evaluar y ofrecer atención al paciente 

durante la infusión epidural. También 

puede incluir la retirada segura de catéteres 

epidurales y la monitorización posterior a 

esta retirada. ■
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