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INTRODUCCIÓN

La incidencia de complicaciones infecciosas
graves secundarias a la anestesia regional neu-
roaxial (ANA), ha sido históricamente baja, sin
embargo, durante las últimas décadas se ha des-
crito un aumento de estos episodios1-5. Este in-
cremento se podría explicar por el aumento de
la práctica de ANA, mayor uso de técnicas con-
tinuas para el manejo de la analgesia y proba-
blemente también al aumento de la población
de mayor riesgo.

Afortunadamente, la mayoría de las infec-
ciones asociadas a anestesia o analgesia neu-
roaxial son superficiales, manifestándose
clínicamente por eritema, edema y/o secreción
purulenta, pudiendo asociarse a fiebre o no,
pero raramente a compromiso neurológico.
Otras complicaciones infecciosas descritas, que
sí pueden asociarse a mortalidad y/o déficit
neurológico permanente son: osteomielitis ver-
tebral, discitis, absceso paraespinal, fasceitis
necrotizante, empiema subdural, aracnoiditis,
meningitis y absceso peridural6. Estas dos últi-
mas son más frecuentemente descritas en la lite-
ratura, por lo que en ellas se centrará esta
revisión.

La verdadera incidencia de complicaciones
infecciosas graves ha sido difícil de estimar, ya

que al ser un número pequeño, se carece de es-
tudios que cumplan con requisitos de casuística
y metodología en el análisis de estas complica-
ciones. Por lo mismo, no ha sido fácil estable-
cer factores de riesgo ni conductas destinadas a
su prevención. Sin embargo, durante las últimas
décadas la disponibilidad de mejores sistemas
de registro, optimización de la monitorización
postoperatoria, sobre todo en países desarrolla-
dos, permite que dispongamos de cifras más
ajustadas a la realidad.

También revisaremos otros puntos importan-
tes y que generan controversia en este ámbito.
Hasta el día de hoy no existe consenso, en rela-
ción con los elementos básicos, que definen la
“estricta técnica aséptica”, recomendada en la
práctica de anestesia regional. Tampoco hay
acuerdo, al enfrentar a pacientes de mayor ries-
go, como son los pacientes que están cursando
con fiebre o con un cuadro infeccioso y son
candidatos a ANA. Dado lo anterior, el año
2006, la American Society of Regional Aneste-
sia (ASRA) publicó recomendaciones destina-
das a estandarizar conductas y prevenir
complicaciones infecciosas asociadas a
ANA1,2,7,8.

ABSCESO PERIDURAL

El absceso peridural es una complicación in-
fecciosa poco frecuente, que puede presentarse
posterior a una ANA y producir compresión
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medular. Generalmente se asocia a técnicas pe-
ridurales continuas para el manejo del dolor, no
obstante, también se han descrito casos poste-
riores a anestesia raquídea de dosis única. Los
pacientes que presentan esta complicación pue-
den evolucionar con déficit neurológico perma-
nente y/o mortalidad. Al ser una complicación
que generalmente posee un curso arrastrado, se
requiere de un alto índice de sospecha, para ha-
cer el diagnóstico.

Incidencia

Históricamente la incidencia de absceso pe-
ridural ha sido baja, del orden de 1 por cada
100.000 ANA realizadas o menos9,10. Sin em-
bargo, durante la última década se han publica-
do trabajos que describen una incidencia
bastante más alta3-5,11-13 (Tabla 1).

TABLA 1. INCIDENCIA DE ABSCESOS PERIDURALES
POST ANA PUBLICADOS EN LA ÚLTIMA DÉCADA

Año Autor Incidencia

1999 Wang (3) 1 x 1.930 APC Q y O
2002 Phillips (13) 1 x 800 APC Q

Royakkers (11) 1 x 132 APC Q
2004 Moen (12) 1 x 37.500 AP Q
2007 Christie (4) 1 x 1.350 APC Q y O

Cameron ( 5) 1 x 1.368 APC Q

AP: Anestesia peridural
APC: Anestesia peridural continua
Q: Población quirúrgica
O: Población obstétrica

Existen muchos factores que inciden en esta
amplia variación, como el tipo de población es-
tudiada, presencia o no de factores de riesgo, la
calidad de los sistemas de recolección de datos,
el tamaño de la población estudiada, la mayor o
menor rigurosidad en la práctica de la técnica
aséptica, la destreza y calidad técnica del opera-
dor, etc.14. Lo que parece claro es que la inci-
dencia de absceso peridural asociado a ANA, es
más alta de lo que pensábamos.

El tipo de población estudiada constituye un
factor importante, ya que si se incluye la pobla-
ción obstétrica, las incidencias de complicacio-
nes graves asociadas a ANA, disminuyen.

Actualmente se calcula que la incidencia de
abscesos peridurales en la población obstétrica
varía entre 1 por 100.000 a 145.000 APC7,15-17,
cifra que se ha mantenido más estable en el
tiempo. Esta diferencia con el resto de la pobla-
ción quirúrgica, probablemente se puede expli-
car porque la población obstétrica es una
población joven, habitualmente sana y que po-
see períodos cortos de cateterización.

Los sistemas de trabajo más protocolizados,
que tiendan a fomentar conductas que favorez-
can la práctica rigurosa de la técnica aséptica,
también constituirían un factor importante. Por
ejemplo Wang3, describe una incidencia global
de 1 absceso por 1930 APC, pero hace una clara
diferencia entre la incidencia encontrada en
hospitales universitarios y públicos: 1 absceso
por 5661 ACP versus 1 por 796 APC respecti-
vamente.

Factores de riesgo

Dentro de los factores de riesgo descritos
para que se produzca un absceso peridural, se-
cundario a ANA están: infección sistémica, in-
fección en sitio de punción, inmunosupresión
(cáncer, corticoterapia, diabetes mellitus, etc.),
tiempo prolongado de cateterización, falla en la
técnica aséptica y punción difícil o traumáti-
ca1,6,14,18.

La mayoría de los abscesos peridurales re-
portados se han asociado al uso de catéteres pe-
ridurales para el manejo del dolor, siendo
aparentemente el período de cateterización y la
inmunosupresión los factores más relevantes.
La mayoría de los abscesos reportados, se aso-
cian a períodos de cateterización superiores a 5
días y menos frecuentemente a pacientes catete-
rizados por menos de 3 días. La inmunosupre-
sión también es otro de los factores que está
presente en la mayoría de los casos reportados
en las distintas series4,12-14.

También se plantea que una punción difícil o
traumática podría predisponer a generar un abs-
ceso peridural, ya que la formación de un hema-
toma subcutáneo o peridural asintomático,
podrían favorecer una infección3,14,16. Wang3

describe que 6 de 9 casos de abscesos estaban
bajo acción de heparinas de bajo peso molecu-
lar, planteando también la posibilidad de que el
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absceso sea secundario a un hematoma que se
infectó.

Se ha tratado de buscar relación entre infec-
ción y nivel de cateterización, encontrándose
diferencias entre APC torácicas y lumbares,
existiendo mayor incidencia de abscesos, aso-
ciados a las ubicaciones más altas. Sin embargo
esta diferencia se podría explicar también, por
la diferencia en los períodos de cateterización;
generalmente la APC lumbar, se utiliza para el
manejo analgésico de pacientes de cirugía orto-
pédica, con períodos más cortos de cateteriza-
ción, en cambio las APC torácicas se asocian a
cirugía digestiva alta o torácica, que requieren
períodos más prolongados de analgesia5.

Vías de infección

La vía de infección del espacio peridural se
clasifica en endógena y exógena. La vía exóge-
na comprende la llegada de gérmenes al espacio
peridural por colonización del catéter peridural
durante el período de cateterización o por falla
en la técnica aséptica durante la punción. Den-
tro de las formas de colonización propuestas,
está la migración de bacterias desde la piel,
existiendo una clara relación entre el grado de
colonización de la piel del sitio de inserción y
colonización del catéter19. La mayoría de los
casos de abscesos descritos, en los cuales se ais-
la el germen, corresponde a Estafilococo dorado
o epidermidis, situación que sustenta que la co-
lonización proviene de la piel del paciente.
Otras vías de colonización descritas, son por
contaminación del catéter a través de soluciones
infundidas o por gérmenes provenientes de la
manipulación del circuito de infusión continua.
Se sugiere el uso de matraces de 250-500 ml,
para evitar el recambio y manipulación conti-
nua, que favorecería la colonización; esto últi-
mo dado, que la mayoría de los abscesos
reportados en algunas series, ocurrieron en pe-
ríodos en que la solución analgésica se adminis-
traba en jeringas de 50-60 ml4-13. Además,
idealmente las soluciones deberían ser prepara-
das en farmacia bajo estricta técnica aséptica y
no en la estación de enfermería junto al resto de
las drogas utilizadas17.

La vía endógena se refiere a la infección
producto de gérmenes que llegan al sistema ner-

vioso central (SNC) a través de la sangre, es de-
cir por bacteremia, secundaria a un foco a dis-
tancia. Este punto se analizará más adelante.

Cuadro clínico, diagnóstico y manejo

El absceso peridural, es una complicación
que generalmente describe un curso arrastrado
(días, semanas, meses), pero generalmente una
vez aparecido el compromiso neurológico, el
cuadro se completa rápidamente. La mayoría de
los pacientes presentan fiebre, dolor lumbar lo-
calizado o de tipo radicular y compromiso neu-
rológico. También estos pacientes pueden
evolucionar con cefalea y signos meníngeos.
No necesariamente se presentan todos los sínto-
mas o signos y el compromiso neurológico se
puede traducir en distintos grados de compro-
miso motor de extremidades, sensitivo o esfin-
teriano17. Hay que tener presente que muchos
pacientes no presentan compromiso neurológi-
co al momento del diagnóstico y puesto que la
presencia de fiebre y dolor lumbar en el período
postoperatorio no es específica de absceso peri-
dural, el diagnóstico puede retrasarse11.

Otro signo muy sugerente de absceso, sobre
todo si se acompaña de fiebre, es la infección
en el sitio de inserción del catéter (eritema y/o
secreción)3,5,11,13. Los autores sugieren tener
un alto índice de sospecha frente a un paciente
que evolucione con fiebre e infección en el sitio
de punción.

El diagnóstico diferencial debe hacerse con
hematoma peridural, meningitis bacteriana, dis-
citis, osteomielitis vertebral, absceso de partes
blandas, lumbago, otros cuadros infecciosos,
etc.

Como se mencionó antes, los gérmenes más
frecuentemente involucrados, son los comensa-
les de la piel, pero también se han aislado Pseu-
domona Aeruginosa, Estafilococo coagulasa
negativo y Estreptococo3,4,13,14,17.

El diagnóstico se confirma por resonancia
nuclear magnética (RNM), ya que es el examen
con mayor sensibilidad para pesquisar infección
del canal vertebral, aunque en su defecto tam-
bién puede servir la tomografía axial computa-
da (TAC). El manejo comprende terapia
antimicrobiana, por lo menos por cuatro sema-
nas y descompresión quirúrgica, la que debería
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realizarse idealmente, antes de 12 horas de ini-
ciado el compromiso neurológico. El tratamien-
to antibiótico endovenoso debe mantenerse por
4 a 6 semanas y posteriormente cambiar a tera-
pia oral, por 2 a 3 semanas más. El antibiótico
debe tener gran poder bactericida, de acción rá-
pida y amplio espectro, eficaz contra Estafilo-
cocos, Gram positivos y anaerobios en primera
instancia, hasta que se aisle el germen causal20.
El retraso en el diagnóstico y tratamiento empo-
brece el pronóstico1,8,17. Los pacientes que no
poseen compromiso neurológico al momento
del diagnóstico, poseen mejor pronóstico y po-
drían manejarse sólo con tratamiento médi-
co4,11,13,17, pero estando alerta frente a la
aparición de signos de compresión medular.
Aparentemente el pronóstico de abscesos poste-
rior a ANA es peor que el de abscesos espontá-
neos, describiéndose una recuperación ad
integrum en 38% versus 43% y un déficit neu-
rológico persistente grave en 27% versus 15%
respectivamente17.

El diagnóstico y manejo precoz son claves
en el pronóstico, por lo tanto los pacientes por-
tadores de un catéter peridural, deben ser eva-
luados todos los días por un equipo entrenado.
El control diario no sólo debe comprender eva-
luación neurológica, sino que también visuali-
zación de catéteres y sitio de inserción. Se
sugiere el uso de elementos de fijación transpa-
rentes, para poder visualizar diariamente el sitio
de inserción del catéter17, teniendo presente que
el uso de elementos de fijación transparentes de
poliuretano, se ha asociado a mayor índice de
colonización en catéteres endovenosos14.

Aparentemente la debilidad muscular es un
signo simple, que ayuda a pesquisar complica-
ciones responsables de compresión medular. Al-
gunos autores sugieren evaluación con escala de
Bromage periódica y si hay debilidad muscular
importante, debería suspenderse la solución anal-
gésica, indicándose una RNM si no hay normali-
zación de la función motora en 4 horas4. Dado el
punto anterior, se recomienda el uso de solucio-
nes analgésicas con anestésicos diluidos, que no
produzcan bloqueo motor importante.

Hay que considerar también que la sintoma-
tología de los abscesos puede iniciase varios
días después del retiro del catéter, incluso cuan-

do los pacientes se encuentran en su casa. Por
lo tanto se recomienda prescribir al alta indica-
ciones por escrito, para que los pacientes con-
sulten precozmente si se sospecha alguna
complicación4,17.

MENINGITIS

La meningitis es una complicación infeccio-
sa grave y poco frecuente, que puede presentar-
se posterior a una ANA. Generalmente es
secundaria a una anestesia raquídea, aunque
también se puede ver después de una anestesia
peridural de dosis única o APC. Es considerada
una urgencia médica, ya que a pesar del trata-
miento antibiótico la morbilidad asociada es
alta y la mortalidad es de un 30%. Sin trata-
miento, la mortalidad es de 100%8,18.

Incidencia

La incidencia de esta complicación es más
difícil de estimar que la del absceso peridural
por el gran denominador existente, pero tam-
bién se describe un discreto aumento durante
los últimos años. La incidencia estimada en paí-
ses desarrollados varía de 1 x 10.000 a 1 x
50.000 en la población obstétrica15,21 (Tabla 2).

TABLA 2. INCIDENCIA DE MENINGITIS
POST ANESTESIA RAQUÍDEA PUBLICADOS

EN LA ÚLTIMA DÉCADA

Año Autor Incidencia

1997 Auroy ( 9) 1 x 35.000 AR
1998 Kane (23) 1 x 21.600 AR
2002 Videira (22) 1 x 12.700 AR
2004 Moen (12) 1 x 53.000 AR

 AR: Anestesia raquídea

De los cuatro reportes descritos en la Tabla
2, destaca la publicación de Videira, ya que es
la única que proviene de la población latinoa-
mericana. Esta incidencia se calculó posterior a
la aparición de tres casos de meningitis en la
maternidad de un hospital en Sao Paulo22.
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Factores de riesgo y vía de contaminación

A diferencia del absceso peridural, los pacientes
que han evolucionado con meningitis posterior a
una ANA, generalmente son jóvenes y sanos. Una
meningitis purulenta se presentará si hay llegada de
gérmenes al LCR, independiente del estado inmu-
nitario y de la patogenicidad del germen24.

La explicación de la llegada de microorganis-
mos al LCR posterior a una punción lumbar, aún
no está totalmente aclarada, pero se plantea que es
por disrupción de la barrera hematoencefálica, que
favorece la contaminación exógena o a través de
la inoculación de sangre contaminada durante la
punción, en caso de pacientes bacterémicos (vía
endógena o hematógena)25. Hay también reporte
de casos de meningitis posterior a técnica peridu-
ral sin evidencia de punción de duramadre, pero
evidentemente la disrupción de barreras más ex-
ternas, favorece la infección a través de un catéter
cercano, que se contamine o colonice26.

En general los anestesiólogos no realizamos
ANA en un paciente febril, por lo tanto la vía he-
matógena es considerada menos frecuente como
factor etiopatogénico. Por el contrario, actual-
mente la literatura sugiere que la vía exógena o
contaminación externa, es la principal causa de
meningitis, siendo probablemente una falla en la
técnica aséptica el factor más importante26.

Los gérmenes más frecuentemente involucra-
dos son gérmenes considerados de baja virulen-
cia, habitualmente comensales de la vía aérea o
vagina, que crecen fácilmente en medios húme-
dos, lo que hace que el LCR sea un medio de
cultivo óptimo14. En una reciente publicación en
que se analizan 179 casos de meningitis posterior
a ANA, de 114 casos en los que se identificó el
germen causal, 66% correspondió a gérmenes
comensales de la vía aérea superior, sugiriendo
un claro origen iatrogénico (Tabla 3).

TABLA 3. GÉRMENES AISLADOS EN MENINGITIS
SECUNDARIA A ANA26

Germen Nº de casos

Estreptococo salivarius  30
Estreptococo viridans  29
Estafilococo dorado    9
Estreptococo alfa hemolítico  11
Total 114

Anteriormente ya se habían publicado casos
de meningitis, en pacientes anestesiados por un
mismo anestesiólogo, el que no usaba mascari-
lla27. En otra serie de 12 casos, en 11 el germen
aislado fue Estreptococo alfa hemolítico12. Lo
anterior grafica una clara diferencia entre menin-
gitis de origen nosocomial y meningitis de la
comunidad, en que los gérmenes más frecuen-
temente involucrados son Neisseria meningitidis,
Estreptococo neumoniae o Haemofilus influen-
zae14. Esta diferencia, nos permite establecer el
importante rol que tenemos los anestesiólogos al
practicar una adecuada técnica aséptica, para pre-
venir una complicación de origen iatrogénico.

Cuadro clínico, diagnóstico y manejo

Toda punción de duramadre posee el riesgo
de generar una infección, por lo tanto siempre
debe tenerse presente el diagnóstico de menin-
gitis en pacientes que evolucionan con fiebre y
cefalea, sobre todo si además existe compromi-
so del estado general y signos meníngeos. El
cuadro se inicia habitualmente dentro de las pri-
meras 24 horas, pero también se han descrito
casos que se han iniciado a los 8 días. Hay que
tener presente que hasta un tercio de los pacien-
tes pueden presentar un cuadro atípico1,8,24. Es-
tos pacientes deben ser examinados con
rigurosidad para hacer el diagnóstico e instaurar
tratamiento lo más precozmente posible. El
diagnóstico se confirma con cultivo de LCR y
sangre, considerando cultivo de organismos pa-
tógenos atípicos, sobre todo en pacientes inmu-
nosuprimidos1. La elección del antibiótico debe
considerar su espectro y alta penetración a tra-
vés de la barrera hematoencefálica.

Hay que realizar diagnóstico diferencial en-
tre absceso y meningitis, ya que muchos pa-
cientes portadores de un absceso, evolucionan
también con cefalea, signos meníngeos y foto-
fobia4. Otros diagnósticos diferenciales son me-
ningitis aséptica, cefalea post punción
meníngea, estados febriles de otro origen, etc.
Cuando existe duda diagnóstica frente a un
eventual absceso peridural, debe evitarse la
punción lumbar, ya que se pueden arrastrar gér-
menes desde el absceso hacia el espacio sub-
aracnoídeo y producir una meningitis
iatrogénica25.
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PACIENTES CON CUADROS INFECCIOSOS

La contraindicación de ANA en pacientes
con infección en el sitio de punción es bastante
clara, sin embargo cuál tipo de cuadro infeccio-
so a distancia genera mayor riesgo, es motivo
de controversia8.

Parece lógico pensar que un paciente que
cursa con bacteremia posee mayor riesgo de in-
fección si se le realiza ANA, ya que teórica-
mente se produciría inoculación directa de
gérmenes al traumatizar algún vaso, más aún si
se va a dejar un catéter peridural. Sin embargo,
esta idea que parece tener sentido, no posee ma-
yor sustento científico hasta el momento. La li-
teratura que apoya esta teoría, se basa en
trabajos antiguos, con falencias metodológicas
y en el reporte de casos anecdóticos8.

El año 1919 Weed y cols.28, realizaron pun-
ciones lumbares o de cisterna cerebral en ratas
que cursaban con septicemia por Gram negati-
vos, produciendo meningitis en toda la pobla-
ción. Sin embargo, la cantidad de gérmenes
circulantes era altísima y no hubo administra-
ción simultánea de antibióticos, ni de anestési-
cos locales, los que poseen actividad
bacteriostática. Este último punto parece ser
muy importante, ya que posteriormente Carp29,
realizó un trabajo parecido al anterior, también
usando ratas bacterémicas como grupo control,
pero al grupo estudiado le administró tratamien-
to antibiótico antes de la punción. De las ratas
que recibieron antibiótico, ninguna evolucionó
con meningitis. Del grupo control, 12 de 40 ra-
tas bacterémicas con E. coli, desarrollaron me-
ningitis. Estas últimas poseían hemocultivos
positivos con colonias mayores de 50 U/ml.
Ningún grupo recibió antibióticos, después de
la punción. Aunque esto teóricamente, se podría
extrapolar a pacientes bacterémicos con trata-
miento antibiótico antes de realizar anestesia ra-
quídea, no se puede hacer en el caso de
anestesia peridural, que posee mayor riesgo de
injuria vascular, sobre todo en técnicas conti-
nuas, que además involucran un cuerpo extraño
permanente8.

Otros trabajos en humanos fueron realiza-
dos en períodos de epidemia, por lo que sus re-
sultados no se pueden homologar a la
población susceptible de recibir ANA. Estable-

cer que una punción dural en pacientes febriles
favorece una infección del LCR, necesita ma-
yor estudio. Por otro lado, sabemos que en
otras poblaciones febriles o con infección de
origen desconocido, se realiza precisamente
una punción dural para establecer diagnóstico
o descartar meningitis8.

En el ámbito obstétrico, se describe que has-
ta un 8% de las pacientes con corioamnionitis
pueden evolucionar bacterémicas, pero la inci-
dencia de infecciones asociadas a ANA es rara
o casi inexistente8. Probablemente esto se deba
a que la mayoría de las pacientes reciben anti-
biótico, previo a la punción.

La información disponible plantea que teóri-
camente existe mayor riesgo de complicaciones
infecciosas en pacientes portadores de un cua-
dro infeccioso y/o bacterémico. Si bien esta
idea no posee una base muy estructurada en for-
ma científica, la escasa información disponible
así lo plantea. Hasta que no exista mayor evi-
dencia, siempre debe realizarse un análisis indi-
vidual en torno al real beneficio que pueda
tener una técnica regional en un paciente que
teóricamente posee mayor riesgo de infección
del SNC.

No debería realizarse ANA en un paciente
portador de un cuadro infeccioso no tratado,
salvo en extremadas circunstancias. La reco-
mendación actual sugiere realizar anestesia ra-
quídea en pacientes portadores de cuadro
infeccioso, sólo si han recibido tratamiento anti-
biótico adecuado y que haya evolucionado con
respuesta favorable, es decir, ausencia o franca
disminución de la fiebre. En relación a la técni-
ca peridural no existe una recomendación cate-
górica, aunque se sabe que no existiría mayor
riesgo, al retirar catéteres en pacientes bacteré-
micos no tratados en el período postoperatorio8.

Los pacientes que poseen catéteres peridura-
les con signos de infección en el sitio de inser-
ción, deben ser retirados, situación que
establece que los pacientes deben ser evaluados
en forma permanente, visualizando el sitio de
punción8.

En resumen, las siguientes son la recomen-
daciones en relación a ANA en el paciente fe-
bril y se basan en la primera Conferencia de
Consenso en Complicaciones Infecciosas en
Anestesia Regional8:
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1. Las complicaciones infecciosas graves de
SNC posterior a ANA son raras.

2. La decisión de realizar ANA en pacientes
con un cuadro infeccioso debe ser sometida
a un análisis individual considerando alter-
nativas anestésicas, y el costo-beneficio de
administrar una ANA con el riesgo de infec-
ción del SNC, que puede ocurrir en cual-
quier paciente bacterémico.

3. Sólo en casos excepcionales debería reali-
zarse ANA en pacientes portadores de un
cuadro infeccioso no tratado.

4. Pacientes portadores de un cuadro infeccio-
so pueden someterse a anestesia raquídea,
siempre que hayan recibido tratamiento anti-
biótico previo a la punción y respondan fa-
vorablemente, es decir, disminución de la
fiebre. Técnicas continuas (catéter peridural
o raquídeo) son discutibles en este grupo de
pacientes.

5. Pacientes con mínimo riesgo de bacteremia
transitoria posterior a la punción, pueden re-
cibir anestesia raquídea.

6. Catéteres peridurales que presenten signos
de infección superficial, como eritema o
presencia de secreción deben ser retirados.

7. El retraso en el diagnóstico y tratamiento de
infecciones del SNC, puede empeorar el re-
sultado neurológico.

ANESTESIA REGIONAL PERIFÉRICA

La asociación entre bloqueos nerviosos peri-
féricos y complicaciones infecciosas es poco
frecuente. La literatura muestra pocas publica-
ciones destinadas a medir este tipo de complica-
ciones y generalmente corresponden a
casuísticas pequeñas. Afortunadamente la ma-
yoría son infecciones localizadas, que no dejan
secuelas. Sin embargo, en la medida en que au-
menta la práctica de bloqueos, también se han
reportado casos de complicaciones más graves,
como abscesos del psoas asociados a celulitis,
absceso axilar asociado a fasceitis necrotizante
y absceso interescalénico2,30-32. De los casos
anteriores 3 de 5 pacientes eran diabéticos y si
bien hasta el momento no se han establecido
factores de riesgo, parece evidente pensar que
los pacientes diabéticos o portadores de una en-

fermedad inmunosupresora, podrían tener ma-
yor riesgo de complicaciones infecciosas.

Cuvillon,33 encontró que de 208 catéteres
femorales, 57% poseían cultivo positivo des-
pués de 48 horas de uso y un 1,5% (3 pacientes)
evolucionó con bacteremia y hemocultivo posi-
tivo con el mismo germen que se encontró en el
cultivo de catéter. Los gérmenes más frecuente-
mente encontrados fueron: Estafilococo epider-
midis (71%) y Enterococo (10%). Todos los
pacientes recibieron antibióticos en ese período.
No hubo descripción de complicaciones mayo-
res.

Capdevila,32 publicó una incidencia de colo-
nización de catéteres de un 28,7%, de un total
de 969, considerando técnicas continuas en ex-
tremidad superior e inferior. Los gérmenes más
frecuentemente cultivados fueron: Estafilococo
epidermidis (61%), bacilos Gram negativos
(21,6%) y Estafilococo dorado (17,6%). Tam-
bién describe presencia de signos inflamatorios
locales (eritema, dolor, induración) en un 3% y
un caso de absceso del músculo psoas asociado
a celulitis, en una paciente diabética. Los auto-
res sugieren como factores de riesgo de infec-
ción: postoperatorio en UCI, cateterización por
más de 48 hrs., sexo masculino y ausencia de
tratamiento antibiótico profiláctico.

Más recientemente Neuburger,34 en una ca-
suística un poco mayor, describe un 3,2% de in-
fección y un 4,2% de inflamación. Los
gérmenes más frecuentemente involucrados
fueron Estafilococo dorado y epidermidis. To-
dos los catéteres fueron puestos bajo estricta
técnica aséptica que incluía lavado de la piel,
desinfección con solución antiséptica, uso de
guantes, delantal, mascarilla y campo estéril.
No se consignó existencia de enfermedades
concomitantes. Se encontró asociación entre in-
fección y tiempo de cateterización. El período
de cateterización promedio fue de 4 días, con
un rango de 1 a 36 días. En 20 casos (0,9%),
fue necesario realizar incisión o desbridamien-
to, para drenar un absceso. No hubo daño neu-
rológico secundario. El grupo de pacientes con
catéteres interescalénicos presentó mayor por-
centaje de infección, versus el grupo de catéte-
res ciáticos de abordaje proximal anterior34. A
diferencia de otros trabajos32,35 la incidencia de
infección descrita es un poco mayor, pero esto
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se podría explicar por la inclusión de paciente
de trauma, a diferencia de grupos anteriores,
que sólo incorporaron pacientes ortopédicos,
períodos de cateterización más cortos y tuneli-
zación subcutánea de catéteres.

Mientras no dispongamos de mayor infor-
mación, deberíamos tener presente que si bien
las complicaciones infecciosas, asociadas a ca-
téteres periféricos continuos son raras, éstas
podrían asociarse a morbilidad. Las enferme-
dades concomitantes y el período de cateteri-
zación, parecen ser los factores de riesgo más
importantes.

TÉCNICA ASÉPTICA

Un pilar fundamental en la prevención de
complicaciones infecciosas es la técnica asépti-
ca. Sin embargo, a la hora de definir “estricta
técnica aséptica” para realizar ANA, no existe
consenso2,17,20,24,36.

La mayoría de las recomendaciones para
prevenir complicaciones infecciosas en aneste-
sia, provienen de otras especialidades, las que
se extrapolan a nuestra práctica2,17,37. Con ex-
cepción de las soluciones antisépticas, existen
pocos trabajos prospectivos que analicen los
distintos componentes de la técnica aséptica, en
el contexto de una anestesia regional.

Al ser consultados los anestesiólogos, existe
una gran variación en lo que consideran impor-
tante, para realizar una estricta técnica aséptica.
Sellor38 encontró muchas diferencias al evaluar
la percepción de lo “esencial” en anestesiólogos
obstétricos, enfrentados a instalar un catéter pe-
ridural para el control de la analgesia. El 14%
consideraba innecesario retirar el reloj antes de
lavarse las manos, un 29% no consideraba esen-
cial el uso de mascarilla, 12% tampoco usaba
delantal estéril y un 1%, creía que el uso de
guantes estériles tampoco era esencial. Videi-
ra22, autor brasileño, reportó que de 31 aneste-
siólogos interrogados, sólo 39% se lavaba las
manos antes de realizar ANA, 87% usaba mas-
carilla quirúrgica, 84% usaba campo estéril,
ninguno utilizaba delantal o ropa estéril y el
68% no tenía criterio para elegir la solución an-
tiséptica para preparar la piel.

Existe evidencia importante que establece
que el riesgo de infección asociado a catéteres
venosos centrales, es menor si se usan las máxi-
mas barreras de prevención, es decir: guantes,
mascarilla, gorro, delantal y campo estéril37.
Sin embargo, hasta el momento no existe con-
senso en extrapolar esta medida para realizar
ANA, como lo sugieren muchos autores, ya que
la incidencia de infecciones asociadas a catéte-
res venosos centrales es mucho mayor que la
incidencia de infecciones asociadas a ANA, a
pesar de su significativa connotación clíni-
ca14,17,21,24,26.

A continuación se analizarán los distintos
componentes de la técnica aséptica y la reco-
mendación actual, en relación con ANA. Este
análisis, se basa principalmente en recomenda-
ciones provenientes de la Sociedad Americana
de Anestesia Regional, basadas en la primera
Conferencia de Consenso en Complicaciones
Infecciosas en Anestesia Regional2,7.

Lavado de manos

El lavado de manos es considerado el ele-
mento más importante para prevenir infecciones
cruzadas, ya que las manos de los trabajadores
de la salud son el principal mecanismo de trans-
porte de microorganismos entre pacientes. Aún
no disponemos de trabajos que sirvan para eva-
luar qué características del lavado de manos
(estándar o quirúrgico) lo hacen más eficiente,
para disminuir infecciones en relación con
ANA. Otro punto importante es con qué nos la-
vamos las manos; por el momento, las solucio-
nes en base alcohólica o antisépticos con
componente alcohólico parecen ser más efecti-
vas, ya que se sabe que el crecimiento bacteria-
no bajo los guantes, es menor después de
lavarse con soluciones que contengan alcohol,
que con jabones sin componente antimicrobia-
no. Actualmente se recomienda el uso de solu-
ciones alcohólicas con 2-4% de clorhexidina.

El lavado de manos, debe ser realizado pos-
terior al retiro de joyas, anillos y relojes, ya que
hay evidencia que sugiere presencia de mayor
cantidad de microorganismos en trabajadores
que no retiran estos elementos de sus manos,
previo al lavado2,14.
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Guantes

Los guantes quirúrgicos son elementos bási-
cos de la técnica estéril. Son un complemento
del lavado de manos y no su reemplazo. Existe
suficiente evidencia que demuestra que el uso
de guantes es una importante barrera en la pre-
vención de infecciones, en todo procedimiento
que vulnere las barreras fisiológicas de protec-
ción2,14.

Delantal estéril

El delantal estéril es considerado un medio de
prevención de infecciones por gérmenes trans-
portados en la ropa o en la piel de los antebrazos.
Hasta el momento la evidencia sugiere que en
pacientes en quienes se realiza procedimientos
invasivos venosos (vía venosa central) hay dis-
minución de infecciones si se usan las máximas
medidas antisépticas (gorro, mascarilla, guantes,
delantal estéril, campo estéril)2,17,21,37. En rela-
ción a la prevención de infecciones relacionadas
a procedimientos de anestesia regional y delantal
estéril, se carece de suficiente información para
hacer recomendaciones definitivas. Sin embargo,
su uso parece ser criterioso, sobre todo en aque-
llos pacientes de mayor riesgo o en quienes se
realizará una técnica continua, ya que evidente-
mente hay mayor riesgo de contaminación, más
aún, en procedimientos laboriosos14,7. Hay mu-
chos centros que utilizan delantal estéril de ruti-
na, sobre todo para realización de técnicas
continuas14.

Mascarilla quirúrgica

A pesar del reporte de casos de meningitis aso-
ciados a ANA, realizadas por un anestesiólogo
que no usaba mascarilla27 y de saber que la mayo-
ría de los casos de meningitis son por gérmenes
provenientes de la vía aérea26, aún hay anestesió-
logos que no consideran la mascarilla como parte
fundamental de la técnica aséptica. La controver-
sia se basa en algunos trabajos que no han podido
demostrar aumento de la incidencia de infecciones
de herida operatoria, en pacientes en quienes se
realizan procedimientos quirúrgicos sin mascari-
lla. Existen trabajos que han demostrado la dismi-
nución de crecimiento bacteriano en superficies

cercanas a la vía aérea, al utilizar mascarilla des-
echable de fieltro de papel: el crecimiento bacte-
riano en placas de cultivo, expuestas a 30
centímetros de la vía aérea en trabajadores de la
salud sin mascarilla, es superior en un 50%, ver-
sus los que usan mascarilla. Esta protección dis-
minuye posterior a los 15 minutos de uso26. Hay
que tener presente que los gérmenes de la vía aé-
rea son considerados poco virulentos, por lo tanto,
es más difícil que produzcan infección de herida
operatoria en pacientes con sistema inmune nor-
mal. Sin embargo en forma repetida, se reportan
casos de meningitis asociadas a ANA, en que el
germen causal, es comensal y/o de baja patogeni-
cidad. Lo anterior se ve sustentado por la publica-
ción de Baer26, quien realizó una revisión de 179
casos reportados de meningitis posterior a ANA y
encontró que de 114 casos en que se aisló o repor-
tó el germen causal, más del 60% fueron gérme-
nes que pueden provenir de la vía aérea
superior26. Existe otro reporte que involucra un
anestesiólogo que no usaba mascarilla y resultó
ser portador nasal de Estafilococo dorado y se
asoció a un absceso peridural posterior a anestesia
peridural13.

Dado estos antecedentes, aun cuando no exista
evidencia científica en relación con prevención de
infecciones y ANA, actualmente se considera
mandatario el uso de mascarilla2,14,17. Se sugiere
además cambiar la mascarilla en cada procedi-
miento o entre pacientes, evitar hablar durante el
procedimiento e idealmente evitar realizar ANA
por anestesiólogos cursando un cuadro infeccioso
respiratorio2,26.

Filtros bacterianos

La colonización de catéteres puede deberse a
contaminación externa, por mal manejo de enfer-
mería en sitios de conexión o secundario a solu-
ciones infundidas contaminadas. Lo anterior hace
pensar que poner una barrera extra puede dismi-
nuir el riesgo de colonización, sin embargo hasta
el momento no existe evidencia que en catéteres
peridurales disminuya el riesgo de infección2.

Soluciones antisépticas

En relación a la elección de la solución anti-
séptica más apropiada para prevenir infecciones
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secundarias a una anestesia regional, tampoco
existe acuerdo. El gluconato de clorhexidina es
un potente germicida de amplio espectro contra
bacterias Gram negativas y positivas, altera la
permeabilidad de la pared celular por precipita-
ción de componentes de la membrana celular y
citoplasma del microorganismo. La adición de
alcohol isopropílico acelera su efecto bacterici-
da. Dentro de sus ventajas están, su alta capaci-
dad para adherirse al estrato córneo,
característica que permite mayor duración de
acción (horas), su escasa incidencia de reaccio-
nes dérmicas y su casi inexistente resistencia
bacteriana. El efecto pico se describe a los 2
minutos, tiempo que debería respetarse antes de
puncionar15. La polividona yodada también es
efectiva contra gérmenes Gram positivos y ne-
gativos, logrando su acción por liberación con-
tinua de yodo que penetra en la pared celular y
altera la síntesis proteica. A diferencia de la
clorhexidina, su acción máxima requiere de va-
rios minutos de acción y su efecto es de menor
duración. Además, su acción puede verse neu-
tralizada por presencia de componentes orgáni-
cos como la sangre. El reporte de reacciones
cutáneas no es infrecuente y de la misma forma
hay antecedente de resistencia frente a algunas
cepas de Estafilococo dorado2,15.

Actualmente existe aprobación por la FDA
(Food and Drug Administration), para el uso de
ambos germicidas, en la preparación de la piel
previo a cirugía, pero por la falta de informa-
ción no existe recomendación específica para
procedimientos de anestesia regional. Se sugie-
re su uso para procedimientos peridurales conti-
nuos, pero no existe aprobación formal para su
uso en anestesia raquídea. No obstante, no exis-
te reporte de complicaciones neurológicas o de
otro tipo, posterior al uso en anestesia neu-
roxial.

Trabajos que comparan estas dos soluciones
en condiciones experimentales y clínicas, han
demostrado superioridad de la clorhexidina, so-
bre todo si posee componente alcohólico (clor-
hexidina 0,5% en 80% de etanol). Dado lo
anterior, se recomienda esta solución antiséptica
sobre todo para realización de técnicas conti-
nuas, ya que posee mayor efecto bactericida y
su acción se prolonga por más tiempo, frente a
gérmenes como Estafilococo dorado2,14,17.

COMENTARIO FINAL

Hasta que no dispongamos de mayor evi-
dencia científica, parece altamente aconsejable
redoblar nuestros esfuerzos para prevenir com-
plicaciones infecciosas asociadas a la práctica
de anestesia regional. El sentido común nos
hace pensar, que debemos seguir aquellas reco-
mendaciones, que aun careciendo de niveles de
evidencia suficiente, favorecen al paciente. El
costo de una complicación grave como son un
absceso peridural o una meningitis para el pa-
ciente, para la institución y para el registro mé-
dico legal del anestesiólogo, es infinitamente
mayor que el costo de realizar una adecuada
técnica aséptica.
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