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RESUMEN

Objetivo: Evaluar el uso de la anestesia general en las pacientes sometidas a cesdrea, las causas de suempleo y la morbimortalidad
asociada a la anestesia. Material y métodos: Estudio observacional, retrospectivo y transversal. Se evalud la base de datos de
los servicios de anestesia y obstetricia por un periodo de dos afios para determinar las causas que llevaron a anestesia general
en las pacientes gestantes sometidas a cesdrea, las causas de conversién de anestesia neuroaxial a anestesia general y las
complicaciones anestésicas asociadas. Resultados: El 23.5% de los partos acabaron en cesdrea, siendo la anestesia espinal la
técnica neuroaxial mds frecuente. La falla de la técnica neuroaxial intraoperatoria fue del 0.8%. La anestesia general fue utilizada
en el 2% de todos los partos por cesdrea, siendo los problemas relacionados a la anestesia la primera causa que llevo al empleo
de la anestesia general. Conclusiones: Es factible alcanzar en un hospital universitario, los estdndares de calidad propuestas en
las guias de auditoria en obstetricia. Dado que la anestesia general no puede ser eliminada de esta prdctica, el entrenamiento
continuo en via aérea dificil y el trabajo protocolizado en esta poblacién son la base de una atencién de alta calidad.

DeCS: Anestesia general; cesdrea; anestesia obstétrica; anestesia de conduccidn.
ABSTRACT

Objective: To evaluate the use of general anesthesia in patients undergoing cesarean section, the causes of their employment
and morbi-mortality associated with anesthesia. Material and methods: Observational, retrospective and transversal study. We
evaluated the database of anesthesia and obstetrics services for a period of two years to determine the causes that led to general
anesthesia in pregnant patients undergoing cesarean section, the causes of neuraxial anesthesia conversion to general anesthesia
and anesthetic complications associated. Results: 23.5% of total births ended by caesarean section, being spinal anesthesia the
most common neuroaxial technique. The failure of intraoperative neuroaxial technique was 0.8%. General anesthesia was used
in 2% of all cesarean deliveries, being the problems related to anesthesia the first cause that led to the use of general anesthesia.
Conclusions: It is feasible to achieve in an university hospital, the quality standards proposed in obstetric audit guidelines. Since
general anesthesia cannot be eliminated from this practice, the continuous training in difficult airway and work docketed in this
population are the basis of high quality care.

MeSH: Anesthesia,general; cesarean section; anesthesia, obstetrical; anesthesia, conduction.

INTRODUCCION gestante y la decisién deberia inclinarse siempre a favor de la
En anestesiologia, si no hay una razén médica que favorezca ~ anestesia neuroaxial (AN)* si no existe contraindicacion para su
alguna técnica especifica, la eleccién se hace por la preferencia  uso. Por otro lado el manejo anestésico en obstetricia puede
del anestesidlogo o de acuerdo al deseo del paciente. Este  ser influenciado si la cirugia es electiva o de emergencia y por
enfoque sin embargo no es recomendado en la paciente la condicién del binomio, en relacién a la presencia de distrés.
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En situaciones de emergencia, cuando la cirugia no puede
esperar, se suele elegir la anestesia general (AG). Sin embargo,
la necesidad urgente de la cirugia no es una contraindicacion
para la técnica regional en manos de un anestesiélogo
experimentado,’ que puede poner una anestesia espinal en
secuencia rapida en 6-8 minutos.? La AG es cada vez menos
usada en la paciente obstétrica sometida a cesdrea. Las tasas
reportadas fluctian entre 0.5 a 15% segun las caracteristicas
de atencidn de los hospitales y la urgencia obstétrica.*®

El American College of Obstetricians and Gynecologists,*
reconoce los peligros de la AG (particularmente si es
administrada en situaciones de emergencia) y recomiendan
una consulta temprana con un anestesiélogo obstétrico en
todas las gestantes de alto riesgo. Las guias de anestesia
obstétrica de la American Society of Anesthesiologists (ASA),’
aboga por la administracion temprana de la analgesia epidural
(catéter epidural profilactico) en todas las parturientas de alto
riesgo, en particular en la gestante obesa y en los casos de via
aérea potencialmente dificil.

Este andlisis retrospectivo por un periodo de dos afios ha
tenido como fin evaluar la practica anestésica obstétrica en
el Complejo Hospitalario Universitario de Cartagena (CHUC),
conocer las causas anestésicas y obstétricas que llevan a AG
en las gestantes sometidas a cesarea y la morbimortalidad
anestésica asociada.

METODOLOGIA

El CHUC, da atencion obstétrica los 365 dias del afio. Todas
las pacientes que solicitan analgesia epidural reciben atencion
oportuna y de calidad. Cuando llegan a quirdfano sin analgesia
epidural se usa anestesia espinal para proceder al acto
quirurgico si no existe contraindicacion.

Previo consentimiento informado del Comité de Etica e
Investigacion Clinica, se evalud la base de datos de obstetricia
del hospital, para determinar el numero de pacientes
atendidas para trabajo de parto, el numero de cesdreas
realizadas, su tipo de indicacion (electiva vs. urgencia) y el
tipo de anestesia administrada en estas pacientes, en un
periodo de dos afios calendarios (1° de agosto del 2010 - 31
de julio del 2012).

Se definid falla neuroaxial intraoperatoria a la ausencia de
bloqueo sensorial después de inyectar el anestésico local, que
llevo a uso de AG. La anestesia neuroaxial inadecuada fue
definida como aquella que requirio suplementacién intravenosa
con analgésicos o sedantes durante el parto por cesarea por
disconfort intraoperatorio.

Se realizd un estudio observacional, retrospectivo y transversal.
Las siguientes variables fueron recolectadas:

e Datos demogréficos de las pacientes que acudieron al
paritorio del CHUC en un periodo de dos afos.

e Numero total de partos y de partos por cesdrea.

e Frecuenciade uso de anestesia epidural en toda la poblacién
atendida.

e Frecuencia de uso de anestesia neuroaxial en gestantes
sometidas a cesarea.

e Frecuencia de uso de anestesia general en gestantes
sometidas a cesdrea.

e Causas anestésicas y obstétricas que llevaron a cesdrea
con AG.

o Causas de conversidon de anestesia neuroaxial a AG, y

e Complicaciones anestésicas asociadas.

En el anélisis estadistico, los datos fueron tabulados en una
hoja Microsoft Excel para ser comparados y se usaron la t
de student, chi cuadrado, test exacto de Fisher y andlisis de
varianza donde fuera apropiado. Una p < 0.05 fue considerada
significativa.

RESULTADOS

Las caracteristicas de los partos atendidos en el periodo
acumulado de dos afios (agosto 2010 a julio 2012), separados
segun afio calendario se muestran en la tabla 1. Fueron atendidos
6,055 partos, siendo por via vaginal el 76.4% y el 23.5% por
cesdrea, encontrandose un aumento significativo de cesareas
en el segundo afio. La tasa de analgesia epidural para trabajo de
parto se mantuvo constante en los dos afios, consi-derando a la
poblacién susceptible de recibir la técnica (Tabla 1).

La AN fue utilizada como técnica final en el 98% de los partos
por cesarea, habiendo sido la técnica espinal la mas frecuente
(Tabla 2). La AN se utilizé en el 91.8% de las cesareas electivas
y en el 99% de las cesdreas urgentes (Tabla 3). En 16 casos la
anestesia epidural fue inadecuada. Estas pacientes recibieron
sedacion y/o analgesia para suplementar la anestesia epidural.
La falla neuroaxial intraoperatoria fue del 0.8% en los dos
afos (11 casos de 1,431), habiendo sido la relacion entre las
cesareas de urgencia/electivas de 10/1.

La AG fue utilizada en el 2% de todos los partos por cesarea.
Las cesareas de urgencia fueron responsables de 21 de los
casos de AG (75%). La AG fue la primera eleccion en 17 casos
y fue consecuencia de falla de la técnica NA en 11 casos. Hubo
9 casos de anestesia epidural fallida y 2 casos de anestesia
raquidea fallida (Tabla 3).

El primer factor que llevd a AG fue de origen anestésico (11
casos), seguido por los factores obstétricos (10 casos) y los
factores maternos no obstétricos (6 casos). El andlisis de las
indicaciones obstétricas de parto por cesarea que requirieron
AG, demuestra que las urgencias (riesgo de pérdida de bienes-
tar fetal, sangrado del tercer trimestre y prolapso de cordoén)
fueron las principales causas. Hubo un caso de sindrome de
HELLP en una paciente preeclamptica que presento rotura
hepdtica y disfuncion hepatica severa con fallo multiorganico,
por lo cual fue trasplantada y por fallo del injerto fue retrasplantada.
Las causas anestésicas que llevaron a AG se enumeran en la
tabla 4. Entre las enfermedades maternas que llevaron a AG, la mas
frecuente fue de origen neuroldgico (Tabla 5).
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Dentro de las causas de morbilidad relacionadas a anestesia,
hubo un caso de intubacién fallida, un broncoespasmo
postintubacién y un caso de intoxicacion por anestésico local
que fue tratado con emulsién lipidica (Intralipid® 20%). No
hubo mortalidad relacionada a la anestesia.

DISCUSION

La incidencia de parto por cesarea varia en las diferentes
regiones del mundo.®® En el pasado la AG fue considerada la
técnica de eleccidon para este tipo de cirugia.* Actualmente
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su uso ha disminuido, debido al incremento de la técnica
neuroaxial, por la adopcion de analgesia epidural para el trabajo
de parto y el uso de técnica espinal en las urgencias. La AN se
ha convertido en un marcador de la calidad de los servicios de
anestesia obstétrica.’® La anestesia espinal es la primera elec-
cidén en nuestra institucién para partos por cesarea cuando no
hay contraindicacion ni catéter epidural funcionante.

Las técnicas neuroaxiales nos permiten evitar las complica-
ciones en el manejo de la via aérea y el riesgo de la aspiracion
pulmonar. Al estar la paciente despierta puede interactuar con
el recién nacido y se previene la depresion neonatal transitoria
asociada a la AG. Por otro lado, el riesgo de mortalidad asoci-
ado a la AG en parto por cesdrea ha mejorado a tal grado, que
se ha reportado similar al que se presenta con la técnica neu-
roaxial.>!! Queda pendiente en el futuro, conocer los efectos
de los anestésicos generales en el desarrollo del cerebro fetal.”

Las tasas reportadas de AG para parto por cesarea han ido
disminuyendo; Palanisamy et al. reportan un porcentaje de
casos realizados bajo AG de 0.5-1%.? En Estados Unidos, la AG
es usada en menos del 5% de las cesareas electivas y entre
15-30% de las cesareas de emergencia’. El Royal College of

Anaesthetists (RCA) ha propuesto como parametros de calidad
de la practica obstétrica, que mas del 95% de las cesareas
electivas y mas del 85% de las cesareas de emergencia deberian
ser ejecutadas usando técnica anestésica regional y que la tasa
de conversidn de AN a AG en cesdreas electivas debe ser menor
de 1% y en cesareas de emergencia menor de 3%.%”

Hemos encontrado que recibieron AG para cesarea electiva,
el 1.9% (7 de 380 casos) y para cesarea de urgencia el 2% (21
de 1,051 casos) de la poblacién estudiada. Lo que significa
que el 2% de la poblacion cesareada recibié AG. Dado que el
98.4% de las cesareas electivas (> 95%) y el 99% de las cesareas
de urgencia (> 85%) fueron realizadas con técnica anestésica
neuroaxial y que nuestra tasa de conversion se encuentra
por debajo de los estandares sugeridos por el RCA, podemos
afirmar que el CHUC brinda una atencién de calidad a la
paciente obstétrica.

Si bien es cierto puede reducirse el uso de la AG para este tipo
de cirugia, no puede ser eliminada porque es la Unica alternativa
cuando la técnica de AN estd contraindicada, no es consentida o
cuando la urgencia lo amerita (hemorragia materna, bradicardia
fetal sostenida o trombocitopenia severa).*
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En este estudio retrospectivo se encontro que el primer factor
que llevd a AG en las pacientes sometidas a parto por cesarea
fue la técnica anestésica: 10 casos por falla de la técnica
neuroaxial y un caso de intoxicacién con anestésico local
postpuncion epidural dificil. La AG se debid a causa obstétrica
de urgencia en diez pacientes, en tres casos por sangrado del
tercer trimestre, dos casos por riesgo de pérdida de bienestar
fetal, y un caso por prolapso de cordodn, sindrome de HELLP,
podalico en expulsivo y cesarea anterior mas desproporcion
cefalopélvica, respectivamente. Dentro de las causas maternas
no obstétricas, la mas frecuente fue la enfermedad neuroldgica
(cuatro casos). Hubo un caso de enfermedad hematoldgica
(purpura trombocitopénica idiopatica — PTI), presencia de
tatuaje extenso en area de puncion y una paciente que no dio
consentimiento para la técnica neuroaxial.

La falla del bloqueo epidural varia inversamente con la
habilidad del anestesidlogo, siendo la tasa de fracaso durante
el entrenamiento de 20%.'? La falla del bloqueo epidural
menor de 1% encontrada en el presente estudio se encuentra
por debajo de reportes previos: 2-13.1%.%?

Dadas las caracteristicas del uso de la AG en gestantes, los
especialistas en formacion tienen pocas posibilidades para
adquirir destrezas en el manejo de la via aérea materna. Si
el servicio estd conformado por 27 anestesiélogos que hacen
guardia y 8 especialistas en formacion y se realizaron 15 AG
el primer afio (1.3 casos/mes) y 13 casos el segundo afio (1.1
casos/mes), es probable que cada asistente como mucho haya
atendido un caso con AG cada dos afios y principalmente en
situaciones de urgencia.

Dentro de la patologia materna no obstétrica, las alteraciones/
enfermedades neuroldgicas fueron la primera causa de uso
de AG. Hubo un caso de hipertensidn intracraneal idiopdatica
(HICI), malformacién de Arnold Chiari, enfermedad de
Charcot-Marie-Tooth y un meningocele en sacro. Es un
concepto vélido que la presencia de una enfermedad
neurolégica activa no se considera una contraindicacion
absoluta para la anestesia neuroaxial.’*** La HICI, no es por
ella misma una indicacion especifica para parto por cesarea.
La puncion dural esta contraindicada en pacientes con presion
intracraneana (PIC) aumentada resultante de lesiones que
ocupan espacio pero no parece existir riesgo de herniacion
en estas pacientes.’ La analgesia neuroaxial para trabajo de
parto ha sido realizada sin complicaciones en gestantes con
HICL.*®* Bedson y Plaat'” afirman que la anestesia espinal es
adecuada si un bypass lumboperitoneal esta in situ.

En todos los casos, la principal meta en HICI es evitar el aumento
de la PIC. La paciente de este estudio tenia una cesarea anterior
y un drenaje lumboperitoneal.

La malformacién de Arnold Chiari consiste en un desplaza-
miento hacia abajo de las amigdalas cerebelares y la medula
a través del foramen magnum. El manejo esta condicionado a
la necesidad de lograr una técnica anestésica que no ocasione
alteraciones en la presion del liquido cefalorraquideo. El
manejo anestésico y obstétrico de las mujeres afectadas por
malformacion de Arnold Chiari tipo | esta escasamente tratado
en laliteraturay subsecuentemente no hay una recomendacién

uniforme en relacion al modo del parto (vaginal vs abdominal)
y eleccion de la AG*® vs regional.®®

La enfermedad de Charcot-Marie-Tooth es una neuropatia
periférica hereditaria que resulta en atrofia muscular y pér-
dida de la propiocepcidn en las dreas afectadas. Existe contro-
versia en cuanto a la técnica anestésica ideal a utilizarse en
esta enfermedad. Dada la fisiopatologia de la enfermedad, las
técnicas neuroaxiales, en teoria no deberian causar un agra-
vamiento clinico. Sin embargo la falta de estudios controlados
no permite asegurar si las técnicas regionales son seguras o
no en este tipo de pacientes. Hay limitados reportes pero al
parecer la anestesia regional es una alternativa segura a la
AG en gestantes con enfermedad de Charcot-Marie-Tooth,?%%
porque esta Ultima supone mas complicaciones. En nuestro
caso, se eligio la AG por presencia de lordoescoliosis severa. Al
ser la intubacion fallida con fibroscopio flexible por estenosis
tra-queal importante se le realizé traqueostomia.

El manejo anestésico del meningocele sacro dependera de
la localizacion de la masa, siendo imprescindible resonancia
nuclear magnética para definir la extension. La técnica espinal
puede ser inadecuada y la anestesia epidural puede presentar
difusion incompleta. Se ha reportado una anestesia combinada
epidural-raquidea.?’ En el caso presentado en esta casuistica,
la recomendacién de AG fue hecha por el neurdlogo.

Los anestesidlogos obstétricos encuentran trombocitopenia
en cuatro condiciones: trombocitopenia gestacional inciden-
tal, en la enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo,
PTly coagulacion intravascular diseminada.” La analgesia epi-
dural sin incidentes ha sido descrita en gestantes con trom-
bocitopenia asociada a las tres primeras causas antes descri-
tas, con rangos entre 69,000-98,000/mm?.?*Se recomienda no
practicar anestesia locoregional cuando el contaje plaquetario
es menor de 80,000/mm?.2>2° La mayor parte de hematdlogos
sugieren que en PTl es seguro un contaje plaquetario mayor de
50,000/mm? para cirugia y bloqueo neuroaxial, siendo prefer-
ible la anestesia espinal.?’ Un contaje de 70,000/mm? es mas
inquietante si representa una declinacion en las horas que si
se mantiene por dias.

El reporte del Centre for Maternal and Child Enquiries®y las
guias de la ASA’ destacan la importancia de la comunicacién
temprana entre el equipo multidisciplinario para proveer un
cuidado obstétricoseguro.*’Laanestesiano es unaenfermedad,
es una intervencion y todas las muertes por anestesia pueden
ser consideradas iatrogénicas y potencialmente prevenibles.?®
En este analisis retrospectivo se evalud la practica anestésica
obstétrica en el CHUC. La informaciéon encontrada nos permite
conocer que el trabajo que se realiza se cifie a los estandares
internacionales de calidad sugeridos por el RCA. Se encontrd
baja morbilidad asociada a AG y no mortalidad.

Un estudio limitaciones,

retrospectivo tiene depende

de la buena recoleccion de datos, por lo que para evitar
este sesgo, se realizd una evaluacion manual de todos los
pacientes en los cuales se realizd AG y se cruzaron los datos
de los servicios de anestesia y obstetricia para disminuir la
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posibilidad de subregistro en el sistema informatico que utiliza
el hospital (SELENE). La clasificacién utilizada para la urgencia
de la cesarea, limita la comparabilidad de la informacién
recolectada con otros estudios. El Royal College of Obstetrician
and Gynaecologists ha propuesto una clasificaciéon que tiene
en cuenta el grado de urgencia de la cesarea y el compromiso
materno-fetal, en cuatro categorias.* Futuros estudios
deberan incorporar esta nueva clasificacion, para obtener
datos comparables.

CONCLUSION

Nuestra practica demuestra que es factible alcanzar los
estandares de calidad propuestos en las guias de auditoria
obstétrica. Dado que la AG no puede ser eliminada de la
practica obstétrica, es necesario un entrenamiento continuo
del manejo de la via aérea dificil y un trabajo protocolizado de
la atencidn obstétrica para alcanzar y mantener los estandares
de calidad sugeridos.
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