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RESUMEN 

 

INTRODUCCIÓN La incidencia de cesáreas se ha visto incrementada en los últimos años, 
como consecuencia del mayor número de mujeres con factores de riesgo que se 
embarazan y de la existencia de mejores técnicas de vigilancia fetal durante la gestación 
y el parto. La posibilidad de administrar el anestésico en forma de dosis única  o  

fraccionada más la adición de narcótico y titular la dosis de acuerdo al nivel sensorial 

requerido, ha hecho que sea la técnica de elección en ciertas condiciones médicas 
patológicas y cirugía electivas de tipo  obstétricos. 

OBJETIVO: Determinar que el tiempo de inicio de acción de lidocaina al  2% /fentanyl  
peridural como dosis única  es menor y mayor la duración de acción  con relación a 
lidocaina al 2% fraccionada por catéter peridural en pacientes sometidas a cesárea 
electiva. 

MATERIAL Y MÉTODOS:  Mediante un estudio transversal analítico se analizaron los registros  
anestésicos  de 100 pacientes sometidas  a cesárea tipo Kerr de  forma electiva bajo 
anestesia regional,  formando 2 grupos de 50 pacientes cada uno, grupo 1 quienes  
recibieron  lidocaina /fentanyl  peridural como dosis única  por aguja, grupo  2 recibieron 

lidocaina simple fraccionada en 3 dosis cada 5 minutos por catéter peridural, evaluando: 

edad, peso,  talla, ASA, inicio de acción, tiempo quirúrgico y duración de acción .  
RESULTADOS: Grupo 1 con edad promedio de 25±5.4 años, talla de 144.2±7 cm, peso 

58±5.7 Kgs, en cuanto al tiempo de latencia fue de 9.2±1.8 minutos y tiempo quirúrgico 
56.4±9.7 minutos, duración de acción 63±9.8 minutos, cirugías realizadas para el grupo 1, 
en  17 pacientes cesárea más OTB, y 33 pacientes cesárea simple tipo Kerr de acuerdo a 
la ASA se distribuyeron de la siguiente manera  para el grupo 1, ASA I 40%, ASA II 10%, 

Grupo2 con promedio de edad  de 23.8±7 años, 
talla de 140±5.5 cm, peso 60.8±6.8 Kgs, en cuanto al tiempo de latencia fue de  12.1±1.6 
minutos, tiempo quirúrgico  de 57.6±9.7 minutos, duración de acción de 68.5±9.1 minutos, 
ASA I 40%, ASA II 9%, ASA III 1%, en 12 pacientes se realizó cesárea más OTB, 38 pacientes 

cesárea simple tipo Kerr. 
 

 

 Encontramos disminución del tiempo de latencia de 2.9 minutos del grupo 1 con respecto 
al grupo 2 con una p= 0.08 estadísticamente no significativa, en cuanto a la duración de 
acción  no hubo diferencias estadísticamente significativos con p= 0.3 
CONCLUSIONES: Concluimos que la elección de la técnica anestésica aplicando la dosis 

total de anestésico local más fentanil peridural por aguja contra la dosis fraccionada 

administrada por cateter peridural en caso de cirugía electiva ofrece ventajas  para 
optimizar el tiempo de latencia e inicio del evento quirúrgico, del mismo modo nos 

permite disminuir los requerimientos de refuerzos subsecuentes.  
PALABRAS CLAVE: Tiempo de latencia, tiempo quirúrgico, duración de acción 
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INTRODUCCION 

 

La incidencia de cesárea respecto al parto vaginal ha aumentado en los últimos 

años, en EEUU la cesárea ha pasado del 5% en 1965 al 24% en 1987, en Europa a 

pesar de su aumento, su incidencia no supera el 15%. Según el Centro Nacional 

Estadístico de Salud en EEUU, a  nivel nacional los partos por cesárea puede ser 

desde un 30% hasta un 40%  en el año 2000. Este aumento progresivo de la 

cesárea, se acompaña de una disminución de la mortalidad perinatal <20/1000. 

(1) 

Las indicaciones médicas para realizar parto por cesárea, han variado en los 

últimos años, por ejemplo, mientras que en 1970 en EEUU sólo el 10% de 

presentaciones de nalgas se extraían vía abdominal, actualmente la incidencia 

ha ascendido al 95%. En general las causas más frecuentes de cesárea son las 

distocias de dilatación y progresión del parto y las cesáreas previas con una 

incidencia del 60% y el distress fetal sólo suponen el 5% de las cesáreas. (2,3) 

 Según Phelan  el miedo a las demandas, los avances en los bancos de sangre, en 

las terapias antibióticas y en las técnicas anestésicas, es lo que hace que la 

cesárea se asocie a seguridad por parte del obstetra. Sin embargo, Lilford  realizó 

un estudio en 1990 para comparar la mortalidad materna según la vía del parto, y 

observó que, descartando las embarazadas con patología previa, la incidencia 

de muerte materna tras la cesárea es 5 veces superior que tras el parto vaginal; y 

la cesárea intraparto tiene un riesgo de mortalidad materna 1,4 veces superior 

que la cesárea electiva.(4,5,6) 

Debido a la anestesia regional, la mortalidad materna por causas anestésicas ha 

disminuido. En una revisión realizada por Brown y Russell en hospitales maternales 

de Gran Bretaña , las cesáreas en 1982 se realizan en un 77% bajo anestesia 

general, un 21% anestesia peridural y un 2% anestesia intradural, mientras que en 

1992 sólo el 45% son con anestesia general, el 26% anestesia peridural y el 30% 

anestesia intradural. (7,8) 
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En nuestro país  también ha habido un aumento importante de la cesárea 

respecto al parto vaginal (alrededor del 30%), y la anestesia regional es la técnica 

anestésica de elección en más del 90% de los casos. (10) 

La incidencia de cesáreas se ha visto incrementada en los últimos años, como 

consecuencia del mayor número de mujeres con factores de riesgo que se 

embarazan, y de la existencia de mejores técnicas de vigilancia fetal durante la 

gestación y el parto, tales como la monitorización fetal electrónica, el perfil 

biofísico fetal y los estudios bioquímicos del feto. Otros factores que han 

contribuido al aumento de la frecuencia son sin duda su mayor empleo en la 

atención del parto pretérmino, en el manejo de las presentaciones anormales y 

las situaciones de orden médico-legal que pueden generarse como 

consecuencia de dificultades en el parto. (11,12) 

La elección de la técnica anestésica para cesárea depende de: la indicación 

obstétrica, la magnitud de la urgencia, el deseo de la paciente y el juicio del 

anestesiólogo. Las opciones disponibles son como ya se menciono: Anestesia 

peridural,  Anestesia espinal, Anestesia combinada peridural y espinal, Anestesia 

general. (13) 

 

Los anestésicos locales empleados en anestesia regional pueden producir 

alteraciones hemodinámicas por mecanismos directos e indirectos sobre la 

médula o a nivel de las fibras autonómicas, las alteraciones están directamente 

relacionadas con el nivel torácico alcanzado, el grado de bloqueo simpático y el 

tono vagal. Sin embargo, este efecto de dilatación es contrarrestado en parte por 

un aumento compensatorio en el tono simpático y por vasoconstricción en 

regiones no bloqueadas. (14)  

La primera anestesia peridural fue realizada por Massey Dawkins en 1942 como 

dosis única, dentro de los beneficios se mencionan: el bloqueo simpático más 

lento, que determina  cambios hemodinámicas más graduales, con mejor 

adaptación a los mecanismos compensatorios, y el bloqueo motor que es menos 

intenso que el que ocurre con anestesia espinal. (15) 
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La posibilidad de administrar el anestésico en forma fraccionada y titular la dosis 

de acuerdo al nivel sensorial requerido, ha hecho que sea la técnica de elección 

en ciertas condiciones médicas patológicas y cirugía electivas. 

En el caso de anestesia peridural con catéter se ha reportado casos de bloqueo 

inadecuado o unilateral cuando este ha migrado por un agujero de conjunción o 

se ha canalizado un vaso, Puede producir bloqueo unilateral o en parches, 

debido a bandas que causan compartimientos del espacio peridural, con 

inadecuada difusión de los anestésicos locales.  (16) 

 

El uso de la analgesia epidural para controlar el dolor ha sido revolucionada con 

el uso de opioides, después del descubrimiento de receptores opioides 

localizados en el asta dorsal de la medula espinal, estos tienen ambos efectos pre 

y postsinapticos en el asta dorsal y efectos de modulación nociceptiva. (17) 

El uso de los fármacos tipo opioides nos conlleva a conocer el término de 

nocicepción  el cual se refiere a la detección, transducción y transmisión del 

impulso o estímulo nocivo, la modificación o modulación de este estímulo puede 

ocurrir a diferentes niveles: Modulación Periférica, Modulación Raquídea 

Modulación supraespinal. 

La disminución de la nocicepción a niveles periféricos y centrales puede lograrse 

mediante técnicas diversas. Una anestesia regional y una modalidad de 

analgesia peridural son excepcionalmente apropiadas para generar este efecto 

deseado ya que reducen la intensidad de los impulsos aferentes que alcanzan la 

medula espinal. Esta técnica reduce las catecolaminas y otras respuestas 

hormonales de estrés quirúrgico durante el perioperatorio. (18) 

La necesidad de controlar el dolor y a su ves iniciar de forma segura el evento 

quirúrgico mediante el estímulo doloroso inicial,  se ve potenciado por la acción 

coadyuvante tanto de anestésicos locales y derivados narcóticos, se han 

estudiado la adición de lidocaina más fentanyl,, lidocaina más buprenorfina 

bupivacaina más fentanyl concluyendo la afectividad de la analgesia y mejor 

control del dolor  en el postoperatorio inmediato. 

 

 

Neevia docConverter 5.1



 Corke y col demuestran en su estudio que se logra  un control hemodinámico 

adecuado con menor incidencia de náusea y vomito menores complicaciones 

en el producto tales como disminución del Apgar.  (19, 20) 

El uso técnicas de anestesia regional en cirugías electivas y asegurar la analgesia 

durante al procedimiento quirúrgico confiere al anestesiólogo un reto que le 

permite la combinación de dos o más técnicas anestésicas para lograrlo, según 

Ramal N. demuestra en su estudio que el uso de lidocaina más fentanilo peridural 

son suficientes para realizar procedimientos en obstetricia tales como cesáreas 

con una única dosis administrando la dosis total por aguja. 

El comportamiento analgésico de la adición de opioide peridural disminuye el 

tiempo de latencia y  prolonga la analgesia postoperatoria mejorando la 

evolución en el periodo critico de la cirugía, a su vez evita la posibilidad de 

complicaciones tanto para la madre, por considerarse pacientes con 

vaciamiento gástrico inadecuado con el consecuente compromiso de la vía 

aérea. (21,22) 

No existen estudios en nuestro país que justifiquen el uso de dosis total de 

anestésico local por aguja peridural, por el riesgo latente de  absorción masiva  

de anestésico a nivel espinal o síndrome supino, sin embargo en este estudio 

intentamos demostrar que el uso de esta técnica con las precauciones 

adecuadas (precarga hídrica con soluciones isotónicas, profilaxis antiemética, y 

clara identificación del espacio peridural) nos permite una instalación rápida 

segura del bloqueo sensitivo suficientes para tolerar el estímulo doloroso 

desencadenado por la incisión del tipo cesárea, al mismo tiempo que disminuye 

su latencia, y la dosis administrada fraccionada por catéter peridural abre la 

posibilidad de analgesia  parcial o inadecuada por migración del catéter o 

bloqueo en tablero de ajedrez. Por esta razón se realiza el presente estudio. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

¿Será menor el tiempo de inicio y mayor la duración de acción de  lidocaina al  

2% /fentanyl  peridural como dosis única  en relación a lidocaina al 2% 

fraccionada por catéter peridural en pacientes sometidas a cesárea electiva? 
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HIPÓTESIS 

 El tiempo de inicio de acción de lidocaina al  2% /fentanyl  peridural como dosis 

única  es menor y mayor la duración de acción  en relación a lidocaina al 2% 

fraccionada por cateter peridural en pacientes sometidas a cesárea electiva  

 

 
 OBJETIVOS: 

Determinar que el tiempo de inicio de acción de lidocaina al  2% /fentanyl  

peridural como dosis única  es menor y mayor la duración de acción  en relación 

a lidocaina al 2% fraccionada por catéter peridural en pacientes sometidas a 

cesárea electiva 

 
 

 

 

 

 

Neevia docConverter 5.1



MATERIAL Y METODOS 

Previa autorización del Comité Local de Investigación se recolectaron  todos los 

registros anestésicos  de pacientes sometidas a  cesárea tipo Kerr de manera 

electiva bajo anestésica regional, intervenidas en el Hospital Rural de la población 

Huautla de Jiménez Oaxaca del programa IMSS oportunidades que cumplieron 

con los siguientes criterios de selección.- Pacientes femeninos con diagnóstico de 

embarazo de termino,   programadas  para cesárea de forma electiva, edad de 

15 a 45 años, pacientes  ASA I y ASA II, ausencia de patología cardiaca, ausencia 

de patología renal, registros anestésicos completos  

Se analizaron los registros anestésicos formando 2 grupos cada uno integrados 

con 50 pacientes, el Grupo 1 correspondió a las pacientes que recibieron 

anestesia regional con lidocaina/fentanyl  administrados como dosis única y total 

por aguja peridural y el Grupo 2   aquellas pacientes  que recibieron anestesia 

regional con lidocaina simple administrada en forma fraccionada por catéter 

peridural, durante el análisis se verificó que tanto la cesárea y la técnica 

anestésica fueron realizadas  por el mismo  equipo quirúrgico,  que  las pacientes 

recibieran una infusión previa de solución Hartman, NaCl al 0.9% o solución mixta  

cuando menos 5 ml/kg previos a la aplicación del bloqueo, también  que 

contaran con datos de monitorizaron de manera no invasiva, presión arterial, 

frecuencia cardiaca, temperatura, frecuencia respiratoria y  saturación periférica 

de oxigeno, anotados cada 5 minutos a partir del momento de la administración 

de la dosis anestésica en cualquiera de los 2 grupos, durante la técnica 

anestésica y selección del nivel somático,  que las pacientes del grupo 1  

recibieran  la dosis única  a través del espacio peridural a nivel L2-L3 mediante 

perdida de la resistencia de Pitkin con aguja Tohuy  número 17, sin incidentes y 

con la administración  posterior de la dosis total de lidocaina más fentanil por 

aguja en un periodo de tiempo de 5 minutos, del mismo modo las  pacientes del 

grupo 2 que recibieran la técnica anestésica del bloqueo peridural mediante 

perdida de la resistencia  de Pitkin a nivel L2-L3 con aguja Tohuy número 17, y con 

la administración de la  dosis de prueba por catéter peridural , posteriormente  

que la dosis calculada fuera fraccionada  durante un periodo de 15 minutos por 

dicho catéter. 
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También se verificó la existencia de válvulas de  seguridad en los registros 

anestésicos como: El uso de Efedrina en caso de disminución de la PAM del 15% o 

menor a 60 mmHg, Atropina a 10 mcg/kg en caso de disminución del 15% de la 

FC con respecto a la basal o menor a 50 lpm, la medición del inicio de acción 

efectiva del efecto anestésico en ambos grupos estuvo dada por el inicio del 

estímulo quirúrgico, la duración de acción se consideró tomando en cuenta la el 

momento en que se aplicó una  dosis de refuerzo por catéter paridural o 

aplicación de narcótico intravenoso mientras duró el procedimiento quirúrgico.  

Al finalizar la recolección de esta información se realizo una base de datos en un 

programa de computación  Excel  y se contrastaron los datos con un programa 

estadístico SPPSS. 
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RESULTADOS 

Se estudiaron  100 pacientes femeninas divididos en 2 grupos,  Grupo 1   

recibieron lidocaina al 2%+fentanil y  Grupo 2  recibieron  lidocaina al 2% simple 

fraccionada,  grupo 1 con edad promedio de 25±5.4 años, talla de 144.2±7 cm, 

peso 58±5.7 Kgs, en cuanto al tiempo de latencia fue de 9.2±1.8 minutos y tiempo 

quirúrgico 56.4±9.7 minutos, duración de acción 63±9.8 minutos. Grupo 2 con 

promedio de edad  de 23.8±7 años , talla de 140±5.5 cm, peso 60.8±6.8 Kgs, en 

cuanto al tiempo de latencia fue de  12.1±1.6 minutos, tiempo quirúrgico  de 

57.6±9.7 minutos, duración de acción de 68.5±9.1 minutos (ver tabla1) 

Tabla 1. Características Generales de los grupos 
estudiados

0.368.5± 9.163± 9.8Duración de acción

0.957.6± 9.756.4± 9.7Tiempo quirúrgico

0.0812.1± 1.69.2±1.8Inicio de acción

0.04140± 5.2144± 7.2Talla

0.1460.6± 6.858.8± 7.8Peso

0.3423.8± 6.925.04±5.3Edad

pGrupo 2 Grupo 1Variables 

 

 

 

 En relación al tipo de cirugías realizadas para el grupo 1, en  17 pacientes se 

realizó cesárea más OTB, y 33 pacientes cesárea simple tipo Kerr.  Grupo 2 en  12 

pacientes se realizó cesárea más OTB, 38 pacientes cesárea simple tipo Kerr (ver 

gráfica 1). 
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Grafica 1. Distribución de las pacientes de acuerdo al 
diagnóstico, grupo 1 barras negras y grupo 2 barras grices.
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 De acuerdo a la clasificación de la ASA se distribuyeron de la siguiente manera  

para el grupo 1, ASA I 40%, ASA II 10%,   grupo 2,  ASA I 40%, ASA II 9%, ASA III 1% 

(ver grafica 2) 

Grafica 2. Distribución de las pacientes de acuerdo a la Clasificación 
de ASA  grupo 1 barras grises y grupo 2 barras negras.
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La distribución por diagnósticos se encontró de la siguiente manera, grupo 1 Emb. 
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de 40 SDG 17 pacientes, Emb de 39 SDG 10 pacientes, Emb de 38 SDG 13 

pacientes, Emb de 37 SDG 8 pacientes, Emb de 36 SDG 2 pacientes, para el 

grupo 2 Emb de 40 SDG 15 pacientes, Emb de 39 SDG 14 pacientes, Emb de 38 

SDG 17 pacientes, Emb de 37 SDG 3 pacientes, Emb de 36 SDG 1 paciente (ver 

gráfica 3 ) 

Grafica 3. Distribución de las pacientes de acuerdo al 
diagnóstico, grupo 1 barras negras y grupo 2 barras grices
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No se encontraron cambios estadísticamente significativos en cuanto a los  

parámetros cardiovasculares ( grupo 1 fueron TAS 120.8 ±18 mmHg, TAD 79.3±13.7 

mmHg, FC 82.5±12.4 lpm, fr 16.2±1.5 por minuto, y grupo 2,  TAS 115±12.7 mmHG,  

TAD 72.9±11.8 mmHg,  FC 90±15 lpm,  FR 17.2±1.5 por minuto).  

En cuanto a las dosis de  anestésico local administrada fue: grupo 1 de 280 mg a 

razón de 4.6 mg/kg de peso corporal, en un lapso de 5 minutos alcanzando el 

nivel sensitivo torácico T7, los requerimientos de fentanil peridural aplicada fue de 

1mcg/kg , En 12 % de la pacientes el efecto del bloqueo peridural fue insuficiente 

en los últimos 5 minutos del procedimiento quirúrgico.  

 

 

Para el grupo de lidocaina simple fraccionada , la dosis total administrada fue de 
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300 mg (5 mg/kg de peso corporal), divididos en tres subdosis de 100 mgs cada 5 

minutos con un tiempo total de 15 minutos, el nivel torácico alcanzado 

correspondió a T7. por lo tanto de acuerdo a la difusión del anestésico el nivel 

sensitivo por metámeras no tubo significancia estadística  (p=0.7), en este último 

grupo en 25 % de las pacientes el efecto del bloqueo fue insuficiente en los 

últimos 5 minutos. 

 

DISCUSIÓN  

 

Nosotros encontramos durante el estudio  que la administración  de anestésico 

local  vía peridural como dosis total por aguja, más la adición de narcótico 

disminuyó el periodo de latencia hasta en un 26% con respecto a la dosis 

administra por cateter peridural,  9.2±1.8 minutos y 12.1±1.6 minutos 

respectivamente , con diferencia de 2.9 minutos,  estos resultados coinciden con 

los resultados del estudio realizado por Jacobson R.(5) donde reportan disminución 

del periodo de latencia de hasta un 30% cuando la dosis se administra de forma 

total por aguja reportando  3.2 minutos  menos. 

Encontramos disminución de la dosis total de anestésico  local,  grupo 1  de 280 

mg  a razón de 4.8 mg/kg de peso,  para el grupo 2 fue  de 300mg a razón de 5 

mg/kg de peso corporal,  estos resultados concuerdan con lo observado por 

Barash Paul. (3)   donde reporta menor dosis de lidocaina cuando se administra 

fentanil, su dosis suficiente para cirugía fue de 4.5 mg/kg de peso corporal. 

Para el grupo 2, la dosis fraccionada por cateter peridural fue mayor con un 

tiempo de latencia mayor de 12.1 minutos contra 9.2 minutos del grupo 1, con 

una p de 0.08 sin significancia estadística, durante el estudio de Stephens MB. Ford 

RE y cols, reportan un periodo de latencia de hasta 15 minutos cuando se 

administra lidocaina simple por cateter peridural. (17) 

La duración de acción del anestésico para el grupo 1 fue de 63±9.8 minutos para 

el grupo 2 de 68±9.1 minutos con disminución del efecto de 5.5 minutos  estos 

resultados no coinciden con lo reportado por Scott DA. (18)  en su estudio sobre 

analgesia postoperatoria, él encuentra duración de acción de 85±2 minutos 

cuando se administra narcótico vía peridural como dosis total por aguja. 
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En cuanto a la difusión alcanzada a nivel sensitivo para ambos grupos 

encontramos nivel torácico T7, suficiente para realizar el procedimiento quirúrgico 

reporte sustentado por los estudios realizados por   Dowglas M. (10)    en dicho 

estudio se  muestra que la hidratación previa con soluciones cristaloides de  4 a 6 

ml/kg de peso corporal son suficientes para evitar cambios cardiovasculares aun 

en dosis total por aguja, para nuestro grupo 1 se cuantificó una infusión previa de 

cristaloides en promedio de 4.5 ml/kg de peso corporal, para el grupo 2 una 

infusión de 5 ml/kg de peso corporal. 
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CONCLUCIONES 

Concluimos que la elección de la técnica anestésica aplicando la dosis total de 

anestésico local más fentanil peridural por aguja contra la dosis fraccionada 

administrada por cateter peridural en caso de cirugía electiva ofrece ventajas  

para optimizar el tiempo de latencia e inicio del evento quirúrgico, del mismo 

modo nos permite disminuir los requerimientos de refuerzos subsecuentes.  
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ANEXOS 

 
 
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

 

No:_______________________ 

FECHA:___________________ 

NOMBRE:_____________________________________________________________ 

EDAD:________________TALLA____________________PESO________________ 

No. AFILIACIÓN_______________________________________________________ 

Diagnóstico:____________________________________________ 

Cirugía Realizada:____________________________________________ 

TA____________FC_______________FR____________SpO2_        _____   

Técnica anestésica_______________________________________ 

Dosis total de fentanil_______________________________________ 

 

 

tiempo TA FC FR SP02 INICIO 

ACCIÓN 

DURACIÓN 

ACCIÓN 

EVA 

PREINCISIÓN 

EVA 

POSTQX 

 

0 min          

5 min          

10 min          

15 min          

20 min          

25 min          

30 min          

35 min          

40 min          

45 min          

50 min          

55 min          

60 min          

65 min          

70 min          

75 min          

80 min          
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