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ABSTRACT

	 The use of epidural catheter for intrapartum cesarean section has always been a controversial topic. While the use of the epidural catheter 
should be the first choice for anesthesia, the decision to use it is based on factors such as the effectiveness of analgesia during labor and the ca-
tegory of the cesaream section, not being exempt from possible failures or complications. To perform an epidural anesthesia in cesarean section, 
a fractioned and adjusted dose is recommended according to the required anesthetic level. In case of epidural catheter failure, spinal anesthesia 
is an alternative, but it caerries significan risks such as high neuroaxial blockade, therefore intrathecal doses should be reduced to minimize asso-
ciated risks. For labor analgesia, infusion pumps with patient/controlled analgesia (PCEA) and with programmed intermittent boluses (PIEB) are 
the standard of care. The use of the epidural catheter for intrapartum cesarean section in patients with analgesia with these automated pumps 
is a valid option with doses adjusted according to current recommendations, reserving spinal anesthesia for specific cases.
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RESUMEN

	 El uso del catéter epidural para la operación cesárea intraparto siempre ha sido un tema controvertido. Si bien la utilización del catéter epidural 
debe ser la primera opción de anestesia, la decisión de utilizarlo se basa en factores como la eficacia de la analgesia durante el trabajo de parto 
y la categoría de la cesárea no estando exento de posibles fallos o complicaciones. Para realizar una anestesia epidural en operación cesárea, se 
recomienda una dosis fraccionada y ajustada según el nivel anestésico requerido. En caso de falla del catéter epidural la anestesia espinal es una 
alternativa, pero conlleva riesgos importantes como el bloqueo neuroaxial alto, por lo tanto, se deben reducir las dosis intratecales para minimizar 
los riesgos asociados. Para la analgesia durante el trabajo de parto las bombas de infusión con modalidad controlada por la paciente (PCEA) y 
con bolos intermitentes programados (PIEB) son el estándar. El uso del catéter epidural para la cesárea intraparto en pacientes con analgesia con 
estas bombas automatizadas es una opción válida con las dosis ajustadas según las recomendaciones actuales, reservando la anestesia espinal 
para casos específicos.
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mailto:hlacassie@uc.cl
https://orcid.org/0000-0001-5758-4113


243

Artículo de Revisión

Introducción

Los avances en la anestesia obstétrica en los últimos años 
han sido importantes y han permitido cambiar el foco de 
atención al manejo de la analgesia durante el trabajo de 

parto donde las técnicas neuroaxiales se han vuelto un estándar 
de cuidado en los países desarrollados, disminuyendo la mor-
bilidad materna[1]. Existen diferencias importantes entre distin-
tos países como Estados Unidos, Reino Unido y Japón donde la 
analgesia epidural se utiliza en 65%, 33% y 5% de los trabajos 
de parto, respectivamente[2]-[4].
	 A su vez, existen situaciones clínicas como la no progre-
sión del parto, distrés fetal o desproporción cefalopélvica que 
vuelven imperiosa la interrupción del embarazo por la vía más 
expedita, la que habitualmente es una cesárea de urgencia. En 
el Hospital Clínico de la Pontificia Universidad Católica de Chile, 
en 2023 hubo 1.641 nacimientos, de los cuales 48% (n = 789) 
fueron por cesárea; y de ellos, 30% (n = 238) fueron cesáreas 
intraparto. Esto resalta el importante porcentaje de casos que 
requerirán de la conversión de una técnica neuroaxial analgési-
ca a una anestesia quirúrgica.
	 La operación cesárea luego de un trabajo de parto fraca-
sado es un tema recurrente y controversial de la práctica anes-
tesiológica obstétrica principalmente porque el uso del catéter 
epidural, previamente instalado para la analgesia del trabajo de 
parto, puede ser inapropiado para una anestesia en operación 
cesárea haciendo necesario adoptar medidas adicionales con el 
consiguiente riesgo para la paciente y recién nacido, además 
del estrés para equipo médico a cargo. Este escenario ha gene-
rado una significativa disparidad de enfoques lo que delata un 
problema que no ha sido resuelto completamente.
	 El objetivo de esta revisión es lograr un consenso en base 
a la opinión de expertos de distintos centros universitarios en 
Chile, junto a la mejor evidencia disponible hasta el momento 
que permitan responder la interrogante y eventualmente gene-
rar una recomendación clínica.
	 Por ejemplo, paciente de 30 años de contextura media, sin 
comorbilidades, cursando un embarazo de 40 semanas, sana, 
multípara de uno, con una cicatriz de cesárea anterior hace 4 
años, que se encontraba hace 14 h en trabajo de parto en la 
unidad de obstetricia.
	 A las 2 h de iniciado el trabajo de parto se solicitó la analge-
sia. En ese momento se encontraba con membranas íntegras, 
4 cm de dilatación cervical y dinámica uterina de cuatro con-
tracciones cada 10 minutos dolorosas, medidas por una escala 
visual análoga de 8. Se realizó una técnica epidural tradicio-
nal, con la paciente en decúbito lateral izquierdo, posicionan-
do el catéter entre L3-L4 en el primer intento, sin incidentes.  
El espacio epidural estaba a 6,5 cm de la piel y el catéter se 
fijó a 11,5 cm. Se administró bupivacaína 15 mg asociada a 
fentanyl 50 mcg en volumen total de 20 ml. A los 15 min la 
paciente sintió alivio del dolor y se constató clínicamente (con 
discriminación térmica (alcohol) y dolorosa (pinprick test)) el 
bloqueo analgésico homogéneo y simétrico hasta T10, sin 
bloqueo motor de extremidades inferiores. Se conectó a una 
bomba de analgesia epidural controlada por la paciente (PCEA) 
en modalidad de bolos epidurales intermitentes programados 
automatizados (PIEB), sin infusión basal, en volumen de 9 ml 
cada 45 minutos (programa 0 - 9 - 45), asociados a bolos que 
la paciente pudiera administrase a demanda por la PCEA, de 

10 ml con tiempo de bloqueo (lockout) de 10 min (programa 
10 - 10).
	 A las 14 h de trabajo de parto, el obstetra a cargo determi-
na que éste se encuentra estacionario, por lo que indica la ope-
ración cesárea de urgencia tipo 3[5]. La paciente se mantuvo en 
todo momento con la PCEA conectada en la modalidad indica-
da, señalando que no tuvo mayores molestias, sin embargo, en 
el quirófano refiere dolor con las contracciones.
	 Otra información relevante: no hubo cambio de operador. 
La técnica epidural fue realizada con solución salina. No existe 
evidencia de un catéter desplazado o disfuncional. No existe 
registro actual del nivel analgésico y el registro cardíaco fetal es 
tranquilizador.

1. En una paciente con trabajo de parto con catéter epi-
dural, ¿se recomienda utilizar el catéter epidural para la 
anestesia de la operación cesárea?

	 El Colegio Real de Anestesiólogos del Reino Unido, con-
sidera aceptable una tasa de conversión menor al 5% de las 
anestesias neuroaxiales a anestesia general para operación ce-
sárea de urgencia[6]. Además, señala que el tiempo para rea-
lizar una operación cesárea debe ser menor o igual a 30 min 
y menor a 75 min para cesáreas de categoría 1 (emergencia) 
y categoría 2 (urgencia) respectivamente[7],[8]. Una encuesta 
de la Asociación de Anestesistas Obstétricos del Reino Unido a 
710 anestesiólogos inscritos mostró que 89,3% de los partici-
pantes utilizaría el catéter epidural para la anestesia, siendo lo 
más relevante al momento de decidir su utilización la eficacia 
de la analgesia brindada durante el trabajo de parto (98,7%), 
la categoría de la cesárea (73,1%) y el nivel de bloqueo previo 
(61,1%)[9].
	 Una vez tomada la decisión de utilizar el catéter epidural se 
debe inspeccionar el sitio de punción y aspirar previo a la admi-
nistración del medicamento, teniendo cuidado en el caso que 
la última dosis de refuerzo analgésico fuera hace menos de 30 
min[10]. Un trabajo de Campbell y cols., mostró que el retiro de 
1 cm previo a la administración de la dosis anestésica presenta-
ba una tasa de éxito del 84,6%[11], mejorando el rendimiento 
posiblemente porque catéteres lateralizados quedaban en la lí-
nea media. Sin embargo, esto no ha sido confirmado por otros 
reportes[12].
	 El fallo del catéter epidural se define como la ausencia de 
bloqueo sensitivo, un bloqueo solo hasta T10 bilateral o un 
bloqueo T6 unilateral medido con discriminación dolorosa (pin-
prick test) y tiene una incidencia entre 0 y 21%[9]. Una revisión 
de Li y cols., de 2023 determinó una incidencia aproximada 
al 6% de conversión a anestesia general en caso de falla del 
catéter epidural[13]. Al evaluar los factores de riesgo para fallo 
del catéter epidural, un metaanálisis de Bauer y cols., con 8.628 
pacientes determinó que los más relevantes fueron el número 
de bolos analgésicos epidurales requeridos durante el trabajo 
de parto (16,4%), urgencia de la cesárea (25% en cesárea de 
categoría 1) y la experiencia del anestesiólogo en el manejo de 
pacientes obstétricas (7,2%)[14]. Estos junto a otros factores 
de riesgos fueron confirmados en una revisión de Mankowitz y 
cols., los que se resumen en la Tabla 1[15].
	 En caso de falla del catéter epidural, la segunda alternativa 
anestésica para 90,4% de los anestesiólogos fue realizar una 
nueva punción espinal[9]. Sin embargo, se debe tener en cuen-
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Tabla 1. Factores de riesgo para falla de catéter epidural

Factor de riesgo Descripción Correlación u Odds 
ratio (IC 95%)

Edad A menor edad materna, mayor riesgo de falla r = 0,24 (p = 0,14)

Altura Una altura materna > 167 cm tiene mayor riesgo de falla 1,08 (1,01 - 1,15)

Peso A mayor IMC al final del embarazo, mayor riesgo de falla r = -0,38 (p = 0,004)

Bolos requeridos durante el trabajo de parto Con ≥ 1 bolo analgésico epidural durante el trabajo de parto, mayor 
riesgo de falla

2,37 (1,6 - 3,5)

Duración de la analgesia del trabajo de parto Con > 12 h de trabajo de parto, mayor riesgo de falla 1,06 (1,01 - 1,11)

Anestesista obstétrico La ausencia de una anestesista obstétrico tiene mayor riesgo de falla 
y de requerir anestesia general

4,76 (1,5 - 15,6)

CSE La colocación del catéter epidural sin técnica CSE tiene mayor 
riesgo de falla

5,54 (2,1 - 14,9)

Urgencia de la operación cesárea La cesárea categoría 1 tiene mayor riesgo de falla 2,45 (1,4 - 4,4)

Modificado de Mankowitz y cols.[15]. IC 95%: intervalo de confianza 95%; IMC: índice de masa corporal; CSE: analgesia combinada espinal-
epidural.

ta que las dos principales consideraciones al realizar una anes-
tesia espinal en estos casos son la falla de la punción debido a la 
presencia de solución anestésica en el espacio epidural (puede 
ser confundido con líquido cefalorraquídeo) y el desarrollo de 
un bloqueo neuroaxial alto. La incidencia de falla de anestesia 
espinal luego de una analgesia epidural es aproximadamente 
11%[16] y, del total de bloqueos neuroaxiales altos, el 27% 
ocurre en anestesia obstétrica posterior a un fallo del catéter 
epidural[17]. Esto sería producto de la disminución relativa del 
volumen intratecal por la compresión de la solución analgésica 
epidural con un mayor riesgo de ascenso cefálico del anestésico 
intratecal[18]. Esto quedó recientemente en evidencia con el 
estudio NAP7 (Reino Unido) donde se registraron 28 casos de 
paro cardiorrespiratorio (PCR) perioperatorio en pacientes obs-
tétricas, con una incidencia de 7,9 cada 100.000 embarazadas, 
lo que representa un riesgo cuatro veces mayor que la pacien-
te no obstétrica[18],[19]. Del total de pacientes obstétricas en 
PCR, veintidos ocurrieron en anestesias para operación cesárea, 
de las cuales seis fueron por bloqueos neuroaxiales altos luego 
de punciones espinales únicas o posteriores a un fallo del caté-
ter epidural[18].
	 En conclusión, la primera alternativa recomendada es la 
utilización del catéter epidural cuando se logra certificar su 
adecuado funcionamiento durante el trabajo de parto y que 
no existan factores de riesgo que comprometan su desempeño 
(catéter desplazado, asimetría del bloqueo y tiempo insuficiente 
para su efecto anestésico). La anestesia espinal debiera reser-
varse para casos donde no se cumplan estos supuestos, siempre 
ponderando el riesgo asociado de falla de la técnica espinal y de 
un bloqueo neuroaxial alto.

2. En una cesárea intraparto con catéter epidural: a) ¿qué 
dosis de medicamentos utilizaría para una anestesia epi-
dural? y b) ¿qué dosis ocuparía para una anestesia espi-
nal en operación cesárea?

	 Para una operación cesárea el objetivo es alcanzar un nivel 
anestésico apropiado definido como la pérdida de sensación al 
tacto a T6 o la pérdida de discriminación al dolor (pinprick) a 

T4[20]. Un metaanálisis de Hillyard y cols., con 799 pacientes 
mostró que al comparar lidocaína 2% y epinefrina 5 mcg/ml 
(1:200.000) vs bupivacaína 0,5% brindan un bloqueo anesté-
sico en 1,7 y 4,5 min, respectivamente[21], con una duración 
estimada del bloqueo epidural de 75 a 100 min[10]. La adición 
de fentanilo 50 - 100 mcg acelera el inicio del bloqueo, inde-
pendiente de la combinación de anestésicos locales seleccio-
nados[21]. Se recomienda la administración de la dosis anes-
tésica epidural en forma fraccionada iniciando con 5 - 10 ml 
y reevaluando cada 3 a 5 min hasta completar 15 a 20 ml de 
la solución o alcanzar un nivel anestésico apropiado como el 
descrito previamente[6],[10],[22]. Al comparar los tiempos de 
la anestesia epidural con la anestesia espinal, Popham y cols., 
mostraron en 444 cesáreas de categoría 1 que el tiempo re-
querido para iniciar una anestesia apropiada para la operación 
cesárea de una anestesia epidural y una anestesia espinal fue de 
19 + 9 min y 17 + 6 min, respectivamente[23].
	 Si la decisión es realizar una anestesia espinal en caso de 
fallo del catéter epidural se debe enfatizar en que no existe 
ningún estudios que señalen la dosis intratecal óptima, la cual 
dependerá de la evaluación del bloqueo epidural hasta ese mo-
mento. En ausencia de bloqueo sensitivo 52,5% de los aneste-
siólogos encuestados administró 75% - 100% de la dosis nor-
malmente utilizada[9]. En cambio, con un bloqueo T10 bilateral 
o T6 unilateral 41% y 36,7% administra 50% - 75% de la do-
sis normalmente utilizada, respectivamente[9]. La dosis efectiva 
95% (DE95) de bupivacaina hiperbárica asociada a opioides 
(fentanilo 10 mcg y morfina 200 mcg) de anestesia espinal para 
cesárea electiva en pacientes no obesas es de 11,2 mg y, cual-
quier dosis inferior a 8 mg, se asocia a mayores requerimientos 
de analgesia complementaria intraoperatoria con un número 
necesario a tratar (NNT) de 4 pacientes (intervalo de confianza 
95%: 2-7 pacientes)[24],{25].
	 La anestesia general en pacientes obstétricas presenta sus 
particularidades y desafíos propios los cuales escapan a esta 
revisión. Sin embargo, cabe mencionar que frente a toda cesá-
rea con extensión epidural hay que tener todo inmediatamente 
disponible para una anestesia general (medicamentos endove-
nosos y dispositivos para el manejo de la vía aérea) ya que el 
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Tabla 2. Dosis de anestésico local y opioide recomendado según objetivo y modalidad de administración para analgesia 
epidural

Objetivo Modalidad de administración Dosis sugerida

Analgesia del trabajo de partox

Epidural clásica∆ (dosis inicial)
• Bupivacaína 10 - 15 mg
• Fentanilo 50 - 100 mcg
• Volumen total de 15 - 20 ml

CSE∂ (dosis inicial)
• Bupivacaína 1 - 2,5 mg
• Fentanilo 20 - 25 mcg
• Volumen total de 2,5 - 5 ml

Mantención de la analgesia del trabajo de parto
PIEB

• Bupivacaína 0,0625 -0,125%
• Fentanilo 1 - 2 mcg/ml
• Bolo 6 - 10 ml cada 30 - 45 min

PCEA
• Bupivacaína 0,0625 - 0,125%
• Fentanilo 1 - 2 mcg/ml
• Bolo 4 - 10 ml con intervalo de 5 - 10 min

Anestesia para operación cesárea con trabajo 
de parto fracasado

Refuerzo epidural

• Lidocaína 340 mg
• Fentanilo 50 mcg
• Epinefrina 100 mcg
• Volumen total 20 ml
• Bolo 5 ml cada 3 - 5 min hasta completar 
15 - 20 ml o alcanzar nivel sensitivo adecuadoφ

• Morfina 1 - 3 mg epiduraly

Espinal (luego de refuerzo epidural fallido)
• Bupivacaína 0,75% 8 - 12,5mg
• Fentanilo 20 mcg
• Morfina 50 - 100 mcgy

CSE: técnica combina espinal/epidural; PIEB: programmed intermittent epidural bolus; PCEA: patient controlled epidural analgesia.
x: Existe una latencia de 5 y 20 min, junto con un bloqueo más homogéneo con mejor cobertura sacra al comparar la técnica CSE y la técnica 
epidural clásica, respectivamente[2],[32].
∆: La adición de fentanilo 3 mcg/ml reduce el MLAD de bupivacaina a 0,031% en la fase latente del trabajo de parto[32],[33].
∂: El MLAD de bupivacaína es 0,85 mg al adicionar fentanilo 25 mcg, con una duración de aproximadamente 70 min. El volumen óptimo de 
una CSE es de 5 ml en relación a duración y extensión del bloqueo[33]-[35].
φ: Nivel sensitivo adecuado definido como pérdida de sensibilidad al tacto a T6 y la pérdida de sensibilidad al dolor (pinprick) a T4.
y: Se recomienda el uso de morfina intratecal 50 – 100 mcg o morfina epidural 1 - 3 mg como estrategia de analgesia multimodal[36]-[38].

dolor intraoperatorio es cercano a 15% - 20% y pudiera ser 
necesaria la conversión a una anestesia general[26].
	 En conclusión, la anestesia epidural para operación cesárea 
de urgencia es una alternativa rápida y eficaz cuando se realiza 
con lidocaína 2% y epinefrina 5 mcg/ml (1:200.000) asociado 
a fentanilo 50 - 100 mcg, la cual debe administrarse en forma 
fraccionada, evaluando el nivel anestésico alcanzado. En caso 
de fallo del catéter epidural, la presencia de líquido en el espa-
cio epidural por la extensión o refuerzos previos, disminuye el 
volumen de LCR intratecal lo que provoca una mayor probabili-
dad de falla en la técnica espinal junto a una mayor distribución 
cefálica del anestésico local con el consiguiente riesgo de blo-
queo neuroaxial alto. Para minimizar este riesgo un enfoque es 
disminuir la dosis intratecal del anestésico local, ajustándolo se-
gún el nivel sensitivo registrado, con una reducción aproximada 
del 20% al 25% de la dosis habitual en caso de registrarse un 
nivel T10 o superior. Una segunda alternativa es asociarlo con 
una técnica basada en catéter (epidural o CSE) para prolongar 
la duración de la anestesia si es necesario.

3. En una paciente en trabajo de parto y catéter epidural 
que se encontraba con una bomba de analgesia en mo-
dalidad de analgesia controlada por la paciente (PCEA) 
con bolos intermitentes automatizados (PIEB), ¿tendría 

alguna consideración sobre la dosificación anestésica epi-
dural?

	 Dentro de las modalidades para mantener una analgesia 
durante el trabajo de parto se encuentran: administración de 
bolos manuales intermitentes por el anestesiólogo, infusión 
continua a través del catéter epidural y uso de bombas de in-
fusión automatizadas con modalidad de analgesia controlada 
por la paciente, asociada a bolos intermitentes automatizados 
(PCEA y PIEB, respectivamente).
	 El estándar de cuidado en países desarrollados es la utiliza-
ción de una bomba de infusión con PCEA y PIEB. Como anal-
gesia del trabajo de parto se recomienda el uso de bupivacaina 
0,0625% - 0,125% y fentanilo 2 mcg/ml[2], con la bomba de 
infusión programada para administrar un bolo automatizado 
de 10 ml con un intervalo de 40 min para el PIEB[27],[28] y 
un volumen de 10 ml cada 10 min frente a la demanda de 
la paciente con la PCEA[29]. Se ha demostrado que con las 
formulaciones actuales de anestésicos locales, el uso de PIEB 
y PCEA logra disminuir el consumo de anestésicos locales, dis-
minuir el bloqueo motor de las extremidades inferiores, reducir 
los episodios de dolor intercurrente y mejorar la satisfacción 
materna[2],[27]-[31].
	 Falta evidencia que determine el nivel de riesgo de presen-
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20.	 Monks D, Singh P, Palanisamy A. Preventing maternal car-
diac arrest: how do we reach the next level of safety in obs-

tar complicaciones secundarias a la utilización de un catéter 
epidural para una anestesia en operación cesárea luego de una 
analgesia del trabajo de parto sostenida con una bomba de 
infusión automatizada. Sin embargo, en opinión de los autores 
con las formulaciones de anestésicos locales actuales, las dosis 
programadas en las bombas de infusión automatizadas y si-
guiendo las recomendaciones previamente expuestas, el riesgo 
de complicaciones es bajo y no debe ser un impedimento para 
la utilización del catéter epidural como técnica anestésica.
	 Las dosis de anestésicos locales y opioides para la analgesia 
epidural durante el trabajo de parto y anestesia epidural para 
cesárea de urgencia se resumen en la Tabla 2.

Conclusión

	 Las bombas de infusión con modalidad PCEA y PIEB son el 
estándar de cuidado durante la analgesia del trabajo de parto.  
El uso del catéter epidural para anestesia en operación cesárea 
es una alternativa segura y eficaz y puede ser utilizada como 
primera alternativa de manejo en pacientes cuya eficacia fue 
demostrada durante el trabajo de parto. La realización de una 
anestesia espinal puede reservarse para pacientes en quienes 
fracasa el refuerzo epidural o en quienes no pudo garantizarse 
un adecuado funcionamiento del catéter epidural durante el 
trabajo de parto, con la consideración de disminuir las dosis 
habitualmente utilizadas de acuerdo con las condiciones de la 
paciente.
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