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I. INTRODUCCION

La mortalidad materna relacionada con la anestesia se reduce cuando no se utiliza la
anestesia general>2. La mortalidad materna relacionada con la anestesia descendié de 12,8
a 1,7 por cada millén de nacimientos vivos en el Reino Unido y de 4,3 a 1,9 por cada
millén de nacimientos vivos en los EEUU, se piensa que esto se debe en parte al mayor uso
de la anestesia regional para el parto por cesirea >; por consiguiente, la anestesia regional

(anestesia raquidea o epidural) para la cesarea programada es a menudo la primera opcion.

La incidencia de cesareas puede ser tan alta como el 55% en América del Sur 4, o
tan baja como el 15,5% en Inglaterra °. La anestesia epidural era la opcién de anestésia
regional que se preferia para la cesarea en Norteamérica en 1992, pero esto cambio hacia la
anestesia raquidea en 1997 ©. La anestesia raquidea ha sido la técnica preferida en el Reino
Unido durante més de una década ’. En una encuesta reciente de los hospitales (total 37 000
nacimientos por ano) en la region sudoeste del Tamesis del Reino Unido, la tasa de
anestesia regional para la cesdrea programada fue del 94,9%, mientras que la anestesia
raquidea se utiliz6 en el 86,6% de estos casos; para la cesarea urgente, la tasa regional de
anestesia fue de un 86,7% mientras que la anestesia raquidea se utilizo en un 44,1% de

casos?.

Los datos disponibles indican una tendencia hacia la anestesia raquidea para la

cesarea programada*®1?. Se cree que esto se debe a las aparentes ventajas de la sencillez de



la técnica, la rapidez de la administracién y del comienzo de la anestesia, la reduccion del

riesgo de toxicidad sistémica y la densidad del bloqueo anestésico raquideo.

Bloom et al'!, en un estudio observacional prospectivo multicéntrico (n= 37142),
reporto que aproximadamente el 40% de cesareas eran bajo Anestesia raquidea, y que la
anestesia epidural fallo mas que la raquidea (4.3% Vs 2,1% p<0.01); con un bloqueo

espinal alto mas frecuente en epidural.

La anestesia regional se utiliza con mas frecuencia en cesareas que la anestesia
general, esta permite a la parturienta permanecer despierta y participar en el nacimiento
de su bebé sin los riesgos de la anestesia general que podria ser fatal en el caso de via aérea
dificil y aspiracion géstrica. La anestesia raquidea y epidural cada uno tiene sus propias
ventajas; el primero es simple y requiere una dosis pequefia de anestésico local para
proporcionar un bloqueo intenso y fiable; y el segundo da un mejor control del nivel de

analgesia y puede ser usado con catéter para el alivio del dolor postoperatorio 2.

La anestesia raquidea tiene sus propias desventajas, como la hipotension precipitada,
cefalea post puncion dural (PDPH), y el pobre control del nivel sensorial; el bloqueo
epidural tiene sus desventajas: el mayor tiempo consumido para su ejecucion y una alta
incidencia de bloqueo insuficiente o superficial a pesar de dosis mas grandes de anestésico

local que la anestesia raquidea. Para superar estas debilidades, nosotros normalmente



reforzamos la anestesia epidural (EA) por alcalizacion de la solucion y la adicién de

opiodes y/o epinefrina. 1213

Aunque los farmacos usados tanto en las técnicas raquideas como en las epidurales
son similares, se requiere aproximadamente un volumen de anestesia diez veces mayor para
la técnica epidural y asi lograr un nivel de anestesia similar para la cesarea, en comparacion
con la anestesia raquidea. Al igual que en los anestésicos locales, a veces se agregan otros
farmacos analgésicos como el fentanilo para mejorar la duracion y la calidad de la anestesia

raquidea y la epidural'*

. Los farmacos raquideos o epidurales actiian sobre los nervios que
llegan hasta el ttero, la pared abdominal y la parte inferior del térax, por lo tanto, permiten

realizar la cesarea sin malestar mientras la madre permanece despierta '°.

Los potenciales efectos adversos comunes tanto a las técnicas anestésicas raquideas
como las epidurales incluyen: no proporcionar la anestesia adecuada, hipotension materna,
cefalea posterior a la puncion dural (CPPD) !¢, prurito y dolor transitorio en la espalda
sobre la zona donde se aplico la inyeccién. Las complicaciones graves infrecuentes
incluyen meningitis, compresion de la médula espinal a partir de un codgulo de sangre o un

absceso y dafo de las raices nerviosas, que provoca parestesia o debilidad.

Las agujas raquideas estan disefladas para minimizar la incidencia de la CPPD!'®
(Weeks 1999, que es de aproximadamente el 1%). Las agujas epidurales no estan disefiadas

para penetrar el espacio subaracnoideo y si esto ocurre de manera accidental, se asocia con



un 80% de probabilidades de desarrollar una CPPD!7, a veces esta complicacion puede
llegar a ser discapacitante'®, si la cefalea no cede espontdneamente o con tratamiento
sintomadtico, el parche de sangre epidural es permanentemente efectivo entre el 60% y el

70%'¢ de casos.

La complicacién mas frecuente!>** de la anestesia raquidea es la hipotension, su
incidencia recogida en la literatura varia, pero es aproximadamente del 50-60%, esta
causada por la instauracion rapida del bloqueo simpatico, provocando un incremento
brusco de la capacitancia venosa y reduccion de las resistencias vasculares sistémicas.
Como el flujo uterino depende de la presion de perfusion, la hipotension ocasiona una
disminucion del mismo, este flujo también se ve comprometido cuando la paciente adopta
la posicion supina por la compresion de la vena cava inferior por el utero gravido. La

disminucién del flujo uterino comporta un potencial compromiso en la oxigenacion fetal?!.

Se han realizado diferentes estudios para evitar la hipotension durante la realizacion

de la anestesia locorregional, sobretodo en pacientes gestantes: Rout CC et al*?

aconsejan
una precarga hidrica de unos 1000 ml de cristaloides diez minutos previos a la puncion (la
incidencia de hipotension es del 55% frente al 71% que no reciben pre-hidratacion);

Russell?

se inclina por la realizacion de la puncion dural en decubito lateral derecho con
dosis minima eficaz de anestésico local, pasando una vez realizada la anestesia a decubito

supino con cierto grado de inclinacion en decubito lateral izquierdo, evitando asi la

compresion de la vena cava inferior por el utero gravido.



La bupivacaina es el anestésico local mas ampliamente utilizado en la anestesia
raquidea, principalmente la solucion hiperbarica (HB) ya que da un bloqueo mas seguro y
de mayor profundidad que la isobara’**. Algunos autores defienden que dosis bajas de
bupivacina (inferiores a 10 mg) pueden producir un bloqueo insuficiente, pero la adicién
de un opiaceo como el fentanilo (opioide lipofilico de rapida instauracion comparado con la
morfina) mejora la calidad tanto de la anestesia como de la analgesia intra y postoperatoria
ya que existe un sinergismo entre ambos farmacos®®?’. De esta forma el opidceo permite
reducir la dosis de bupivacaina, minimizando asi la hipotensién materna, prolonga la

duracion de la anestesia y ademas disminuye la incidencia de nuseas y vomitos 2%,

Debido que cesarea es una operacion frecuente, con una gran variedad de técnicas y
conductas anestesicas y no habiendo estudios en nuestro medio nos plantemos el siguiente

problema

(CUALES SON LAS TECNICAS Y CONDUCTAS ANESTESICAS DE LOS
ANESTESIOLOGOS DE LIMA METROPOLITANA SOBRE ANESTESIA EN

CESAREA?



Con los siguientes objetivos
Objetivo General

Determinar las conductas y técnicas anestésicas en cesareas de los médicos

anestesiologos.

Objetivos especificos

e Comparar las conductas y técnicas anestésicas para cesareas segun tipo de hospital.

e Comparar las conductas y técnicas anestésicas para cesareas segun afos de

experiencia.



II. MATERIAL Y METODOS

2.1 Tipo de Estudio

DESCRIPTIVO, PROSPECTIVO

2.2 Diseio de la Investigacion

EVALUACION

A

GRUPO ESTUDIO

ANALISIS ESTADISTICO: A

2.3 Poblacion y Muestra de estudio
La poblacion estubo constituida por todos los médicos anestesidlogos que laboran
actualmente en los hospitales de Lima durante el presente afio y que cumplan los siguientes
criterios:
- Criterios de Inclusion:
o Medico anestesidlogo que este actualmente laborando en un hospital de lima
o Medico anestesidlogo con mas de 3 afios de experiencia incluido la
especialidad

o Medico anestesidlogo que acepten ingresar al estudio



- Criterios de exclusion

o Meédicos anestesidologos de vacaciones o de permiso en la fechas de

ejecucion del trabajo.

2.4 MUESTRA DE ESTUDIO:

Para determinar el tamafio de la muestra se considero los siguientes criterios:

 Z%pq

(12

n = Tamafio muestral

Z = Valores de distribucion normal asociado a un tipo de error (a0 =0.05)
p = Proporciones estimadas en base a referencia

q=1-p

Considerando un 95% de confianza (Z = 1.94), para una proporciéon de p =0.675 3*

con un nivel de precision del 5% el tamafio muestral que se obtuvo fue: 140



Tipo de muestreo
Se realizo un muestreo multietapas:
1" etapa se realizo un muestreo por conglomerados, siendo la unidad de
conglomerado los hospitales de Lima, para lo cual se elaboro una lista de los
hospitales tanto del ministerio de salud, ESSalud Y FFAA (Anexo 1), de los cuales se
escogi6 de manera aleatoria, segun técnica de nuimeros aleatorios, los hospitales

participantes en forma proporcional al numero de hospitales segin su tipo (Hospitales

ministerio: 8§, ESSalud: 3 FFAA: 2). Lista de Hospitales participantes en anexo 2

2% etapa, una vez definido los Conglomerados (Hospitales) a participar, se
escogieron a los anestesidlogos participantes mediante muestreo aleatorio simple a
través de la técnica de numeros aleatorios teniendo como marco muestral la lista de
anestesiologos proporcionada por el departamento y/o servicio de anestesiologia de
cada Hospital. El numero de anestesidlogos encuestados por hospital fue proporcional

al nimero de anestesidlogos que laboraron en cada hospital.

2.5 Variables de estudio
2.5.1 Independientes
ANESTESIA EN CESAREAS
2.5.2 Dependientes
TECNICAS

CONDUCTAS ANESTESICAS



2.6 Operacionalizacion de variables

'VARIABLE INDICADORES Tipo de variable [Escala medicion
Anestesia en cesareas [Si ,no categorica dicotomica
técnicas Epidural categorica dicotomica
Raquidea
General
Conducta Farmacos utilizados categorica Nominal
Hidratacion categorica
Manejo complicaciones

2.7 Recoleccion de datos
Una vez determinado los hospitales a participar y la cantidad de anestesiologos a
encuestar por hospital, se aplico el método de encuesta para la recoleccion de datos,

utilizando como instrumento un cuestionario estructurado elaborado para tal fin.

La recoleccion de datos se inicio con la obtencion de la lista de médicos

anestesidlogos que laboraron en cada hospital a participar (por medio del departamento y/o

servicio anestesiologia).

10



Después de identificar los anestesidlogos a encuestar, se entrego un cuestionario
estructurado de caracter anonimo para que se proceda a su llenado, los cuales debieron ser
entregados hasta 24 horas después al departamento y/o servicio de cada hospital,
considerandose como que no respondieron a la encuesta, a los que no entregaron el

cuestionario en lapso determinado.

2.8 Procesamientos y analisis de datos

Se genero una base de datos utilizando el programa STATA ver 8.0 para Window XP,
posteriormente se procesaron por el mismo programa. Los resultados se presentaron en
cuadros y graficos de distribucion en frecuencias y porcentajes y/o promedio con
desviacion estandar segun corresponda, asimismo se utilizaron medidas estadisticas como
media aritmética, desviacion estdndar, y prueba X?> de Pearson y T student segin

corresponda, con una significacion estadistica para una p<0,05.

11



Para el presente estudio considerando un 95% de confianza con una p de 0.675 y nivel de

III. RESULTADOS

precision de 5% se obtuvo un tamafio muestral de 140 anestesidlogos.

De las 140 encuestas repartidas se obtuvieron respuestas en 102 obteniéndose una tasa de

respuesta de 72.86%.

Tabla 1. TIPO DE ANESTESIA EN CESAREAS ELECTIVAS SEGUN TIPO HOSPITAL

TIPO HOSPITAL | A. GENERAL | A. EPIDURAL | A. RAQUIDEA | TOTAL
MINSA 0 68 (94.44%) | 4 (5.56%) 72 (100%)
ESALUD 2(9.52%) 19 (90.48%) | 0 21 (100%)
FFAA 0 9 (100%) 0 9 (100%)

2 (1.96%) 96 (94.14%) | 4 (3.92%) 102 (100%)

12




Tabla 2. TIPO DE ANESTESIA EN CESAREAS DE EMERGENCIA SEGUN TIPO

HOSPITAL

TIPO HOSPITAL | A. GENERAL | A. EPIDURAL | A. RAQUIDEA | TOTAL

MINSA 41 (58.57%) 25(35.71%) 4(5.71%) 70 (100%)

ESALUD 17 (80.95%) 3 (14.29%) 1 (4.76%) 21 (100%)

FFAA 8 (38.89%) 1 (11.11%) 0 9 (100%)
66 (66.00%) 29(29.00%) 5(5.00%) 100 (100%)

Tabla 3. TIPO DE INDUCCION DE LA ANESTESIA GENERAL EN CESAREAS

SEGUN TIPO DE HOSPITAL
INHALATORIA | TIOPENTAL | PROPOFOL | KETAMINA | TOTAL
MINSA | 10 (15.63%) 31(48.44%) | 14(21.88%) | 9(14.06%) | 64(100%)
ESALUD | 2(9.52%) 11(52.38%) | 2(9.52%) 6(28.57%) | 21(100%)
FFAA 0 2(22.22%) | 7(77.718%) |0 9(100%)
12(12.77%) 44(46.81%) | 23(24.47%) | 15(15.96%) | 94(100%)

13




Tabla 4. USO DE OPIODES EN ANESTESIA GENERAL PARA CESAREAS SEGUN

TIPO DE HOSPITAL

No Si TOTAL

MINSA | 10(14.08%) | 61(85.92%) | 71(100%)

ESALUD | 4(19.05%) | 17(80.95%) | 21(100%)

FFAA 0 9(100%) 9(100%)

14(13.86%) | 87(86.14%) | 101(100%)

Tabla 5. USO DE RELAJANTES MUSCULARES EN ANESTESIA GENERAL EN

CESAREAS SEGUN TIPO DE HOSPITAL

No Si ANTES Si DESPUES TOTAL
CLAMPAR CORDON | CLAMPAR CORDON
MINSA | 20(29.41%) | 24(35.29%) 24(35.29%) 68(68%)
ESALUD | 2(10.53%) | 9(47.37%) 8(42.11%) 19(19%)
FFAA |0 4(44.44%) 5(55.56%) 9(9%)
22(22.92%) | 37(38.54%) 37(38.54%) 100(100%)

14




Tabla 6. INSERCION DE AGUJA EPIDURAL EN ANESTESIA EPIDURAL PARA

CESAREAS SEGUN TIPO DE HOSPITAL

TI11-12 | Ti12-L1 |L1-2 L2-3 L3-4 L4-5
MINSA | 1(1.52%) | 5(7.58%) | 10(15.15%) | 30(45.45%) | 18(27.27%) | 2(3.03%)
ESSALUD | 0 1(5.26%) | 0 13(68.42%) | 5(26.32%9 | 0
FFAA 0 0 2(2222) | 7(77.78%) | 0 0
1(1.06%) | 6(6.38%) | 12(12.77) | 50(53.19%) | 23(24.47%) | 2(2.13%)

Tabla 7. TIPO DE ANESTESICO LOCAL EMPLEADO EN ANESTESIA EPIDURAL

EN CESAREAS SEGUN TIPO DE HOSPITAL

XILOCAINA | BUPIVACAINA | LEVOBUPIVACAINA | TOTAL
MINSA | 47(85.45%) | 4(7.27%) 4(7.27%) 55(100%)
ESSALUD | 17(89.47%) | 2(10.53%) 0 19(100%)
FFAA 9(100%) 0 0 9(100%)

73(87.95) 6(7.23%) 4(4.82%) 83(100%)
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Tabla 8. VOLUMEN DE ANESTESICO LOCAL EMPLEADO EN ANESTESIA

EPIDURAL EN CESAREAS SEGUN TIPO DE HOSPITAL

10-15 cc 16-20 cc 21-25 cc MAS 25¢cc | TOTAL

MINSA 5(8.33%) | 27(45.00%) | 22(36.67%) | 6(10.00%) | 60(100%)
ESSALUD |0 14(73.68%) | 2(10.53%) | 3(15.79%) | 19(100%)
FFAA 0 4(44.44%) | 5(55.56%) |0 9(100%)

5(5.68%) | 45(51.14%) | 29(32.95%) | 9(10.23%) | 88(100%)

Tabla 9. USO DE ADRENALINA EN ANESTESIA EPIDURAL EN CESAREAS

SEGUN TIPO DE HOSPITAL
NO SI TOTAL
MINSA 23(38.33%) 37(61.67%) 60(100%)
ESSALUD 0 21(100%) 21(100%)
FFAA 0 9(100%) 9(100%)
23(25%) 67(74.44%) 90(100%)

16




Tabla 10. USO DE FENTANILO EN ANESTESIA EPIDURAL EN CESAREAS SEGUN

TIPO DE HOSPITAL
NO 50 100 200 TOTAL
MINSA 20(33.33%) | 14(23.33%) | 26(43.33%) | 0 60(100%)
ESSALUD |8(38.10%) | 6(28.57%) |7(33.33%) |0 21(100%)
FFAA 3(33.33%) | 2(22.22%) | 2(22.22%) | 2(22.22%) | 9(100%)
31(34.44%) | 22(24.44%) | 35(38.89%) | 2(22.22%) | 90(100%)

TABLA1l. USO DE ANESTESIA RAQUIDEA EN CESAREA SEGUN TIPO

HOSPITAL

No

Si

TOTAL

MINSA

18(25.35%)

53(74.65%)

71(100%)

ESALUD

9(42.86%)

12(57.14%)

21(100%)

FFAA

5(55.56%)

4(44.44%)

9(100%)

32(31.68%)

69(68.32%)

101(100%)

17
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TABLA 12. INSERCION DE AGUJA RAQUIDEA EN ANESTESIA

SUBARACNOIDEA SEGUN TIPO DE HOSPITAL

L2-3 13-4 L4-5 L5-S1 TOTAL
MINSA 13(25.49%) | 35(68.63%) | 0 3(5.88%) | 51(100%)
ESSALUD |0 8(66.67%) | 2(16.67%) | 2(16.67%) | 12(100%)
FFAA 2(50%) 2(50%) 0 0 4(100%)
15(22.39%) | 45(67.16%) | 2(2.99%) | 5(7.46%) | 67(100%)

TABLA 13. ANESTESICO LOCAL EMPLEADO EN ANESTESIA RAQUIDEA PARA

CESAREA SEGUN TIPO DE HOSPITAL

TIPO HOSPITAL | Xilo hiper Bupi hiper | Bupi iso TOTAL
MINSA 37 (71.15%) | 13(25%) | 2 (3.85%) | 52 (100%)
ESALUD 3 (25%) 1 (8.33%) | 8 (66.67%) | 12 (100%)
FFAA 84(100%) 0 0 4(100%)

44 (64.71) 14(20.59) | 10(14.71) | 100 (100%)
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TABLA 14. VOLUMEN DE ANESTESICO LOCAL EMPLEADO EN ANESTESIA

RAQUIDEA PARA CESAREA SEGUN TIPO DE HOSPITAL

I cc 2cc 3cc 4ce TOTAL
XILOCAINA 3(7.14%) | 39(92.86%) | 0 0 42(100%)
BUPIVACAINA 2(20%) 2(20%) 4(40%) 2(20%) 10(100%)
LEVOBUPIVACAINA | 0 7(70%) 3(30%) 0 10(100%)

5(8.06%) | 48(77.42%) | 7(11.29%) | 2(2.23%) | 62(100%)

TABLA 15. FENTANILO EN ANESTESIA RAQUIDEA PARA CESAREA SEGUN

TIPO DE HOSPITAL

NO 10 20 25 50 TOTAL

MINSA | 25(73.53%) | 1(2.94%) | 5(14.71%) | 2(5.88%) | 1(2.94%) | 34(100%)

ESSALUD | 10(100%) |0 0 0 0 10(100%)

FFAA 2(100%) |0 0 0 0 2(100%)

37(80.43%) | 1(2.17%) | 5(10.87%) | 2(4.35%) | 1(2.17%) | 46(100%)
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TABLA 16. PROMEDIO DE ANOS DE SERVICIO SEGUN TIPO DE HOSPITAL

PROMEDIO DESVIACION ESTANDAR
MINSA 11.71 8.1
ESSALUD 8.5 3.99
FFAA 12.11 10.18
11.12 7.74
TABLA 17. TIPO DE ANESTESIA EN CESAREAS ELECTIVAS SEGUN

INTERVALO DE ANOS DE SERVICIO

A. GENERAL | A. EPIDURAL | A. RAQUIDEA | TOTAL
0- 10 ANOS | 2(3.57%) 54(96.43%) | 0 56(100%)
11-20 ANOS | 0 27(93.1%) 2(6.9%) 29 (100%)
MAS 20 ANOS | 0 5 (71.43%) 2(28.57%) 7 (100%)
2 (2.17%) 86 (93.48%) | 4 (4.35%) 92 (100%)
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TABLA 18. TIPO DE ANESTESIA EN CESAREAS EMERGENCIAS SEGUN
INTERVALO DE ANOS DE SERVICIO

A.GENERAL | A.EPIDURAL | A. RAQUIDEA | TOTAL
0- 10 ANOS 39 (72.22%) 14(25.93%) 1 (1.85%) 54 (100%)
11- 20 ANOS 16 (55.17%) 11 (37.93%) 2 (6.9%) 29 (100%)
MAS 20 ANOS | 4 (57.14%) 1 (14.29%) 2(28.57) 9 (100%)

59 (65.56%) 26(28.89%) 5(5.56%) 100 (100%)

TABLA 19. TIPO DE INDUCCION DE LA ANESTESIA GENERAL EN CESAREAS

SEGUN INTERVALO DE ANOS DE SERVICIO

INHALATORIA | TIOPENTAL | PROPOFOL | KETAMINA | TOTAL
0-10a 4 (7.84%) 23(45.10%) | 15(29.41%) | 9(17.65%) 51(100%)
11-20a | 5(18.52%) 16(52.38%) | 3(11.11%) 3(11.11%) 27(100%)
MAS20a |0 1(16.67%) 4(66.67%) 1(16.67%) 6(100%)
12(12.77%) 44(46.81%) | 23(24.47%) | 15(15.96%) | 84(100%)
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TABLA 20. USO DE OPIODES EN ANESTESIA GENERAL PARA CESAREAS

SEGUN INTERVALO DE ANOS DE SERVICIO

No Si TOTAL
0-10a | 12(21.43%) | 44(78.57%) | 56(100%)
11-20a | 1(3.45%) | 28(96.55%) | 29(100%)
MAS 20a | 0 6(100%) | 6(100%)

13(14.29%) | 78(85.71%) | 91(100%)

TABLA 21. USO DE RELAJANTES MUSCULARES EN ANESTESIA GENERAL EN

CESAREAS SEGUN INTERVALO DE ANOS DE SERVICIO

No Si ANTES CLAMPAR | Si DESPUES CLAMPAR | TOTAL
CORDON CORDON
0-10a 18(33.96%) | 17(32.08%) 18(33.96%) 68(100%)
11-20a | 1(3.70%) | 12(44.44%) 14(51.85%) 27(100%)
MAS20a |0 5(83.33%) 1(16.67%) 6(100%)
19(22.09%) | 39(38.53%) 33(38.37%) 86(100%)




TABLA 22. IINSERCION DE AGUJA EPIDURAL EN ANESTESIA EPIDURAL EN

CESAREAS SEGUN INTERVALO DE ANOS DE SERVICIO

TI11-12 | Ti12-L1 |L1-2 123 L3-4 L4-5
0-10a 1(1.92%) | 3(5.77%) | 1(1.92%) | 31(59.62%) | 15(28.85%) | 1(1.92%)
11-20a |0 1(3.45%) | 931.03) | 11(37.93%) | 8(27.59%) | 0
MAS20a |0 0 1(20%) 4(80%) 0 0
1(1.16%) | 4(4.65%) | 11(12.79%) | 46(53.49%) | 23(26.74%) | 1(1.16%)
TABLA 23. TIPO DE ANESTESICO LOCAL EMPLEADO EN ANESTESIA

EPIDURAL EN CESAREAS SEGUN INTERVALO DE ANOS DE SERVICIO

XILOCAINA | BUPIVACAINA | LEVOBUPIVACAINA | TOTAL
0-10a 41(85.42%) | 4(8.33%) 3(6.25%) 48(100%)
11-20a | 22(100%) 0 0 22(100%)
MAS 20 a | 3(100%) 2(40%) 0 5(100%)
66(88.00) 6(8.00%) 3(4.00%) 83(100%)
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TABLA 24. VOLUMEN DE ANESTESICO LOCAL EMPLEADO EN ANESTESIA

EPIDURAL EN CESAREAS SEGUN INTERVALO DE ANOS DE SERVICIO

10-15 cc 16-20 cc 21-25 cc MAS 25 cc | TOTAL
0-10a 2(4.08%) | 23(46.94%) | 17(34.69%) | 7(14.29%) | 49(100%)
11-20a 1(4.17%) | 14(5833%) | 7(29.17%) | 2(8.33%) | 24(100%)
MAS20a |0 1(20.00%) | 4(80.00%) |0 5(100%)
3(3.85%) | 38(48.72%) | 28(35.90%) | 9(11.54%) | 78(100%)

TABLA 25. USO DE ADRENALINA EN ANESTESIA EPIDURAL EN CESAREAS

SEGUN TIPO DE HOSPITAL

No

Si

TOTAL

0-10a

14(27.45%)

37(72.55%)

51(100%)

11-20a

5(20.83%)

19(79.17%)

24(100%)

MAS 20 a

2(40.00%)

3(60.00%)

5(100%)

21(26.25%)

59(73.75%)

80(100%)
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Tabla 26. USO DE FENTANILO EN ANESTESIA EPIDURAL EN CESAREAS SEGUN

TIPO INTERVALO DE ANOS DE SERVICIO

NO 50 100 200 TOTAL
0-10a 16(29.63%) | 12(22.22%) | 26(48.15%) | 0 60(100%)
11-20 a 9(42.86%) | 5(28.81%) | 7(33.33%) |0 21(100%)
MAS20a |0 1(20.00%) | 2(40.00%) | 2(40.00%) | 5(100%)
25(31.25%) | 18(22.50%) | 35(43.75%) | 2(2.5%) 80(100%)

TABLA 27. USO DE ADRENALINA PARA ANESTESIA EPIDURAL EN CESAREA

SEGUN TIPO INTERVALO DE ANOS DE SERVICIO

No Si TOTAL
0-10a | 18(25.35%) | 53(74.65%) | 71(100%)
11-20a | 9(42.86%) | 12(57.14%) | 21(100%)
MAS 20 a | 5(55.56%) | 4(44.44%) | 9(100%)
32(31.68%) | 69(68.32%) | 101(100%)
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TABLA 28. USO DE CATETER EPIDURAL PARA ANESTESIA EPIDURAL EN

CESAREA SEGUN TIPO INTERVALO DE ANOS DE SERVICIO

TABLA 29. USO DE ANESTESIA RAQUIDEA EN CESAREA SEGUN TIPO

No Si TOTAL
0-10a | 43(84.31%) | 8(15.69%) | 51(100%)
11-20a | 21(87.50%) | 3(12.50%) | 24(100%)
MAS 20 a | 2(40.00%) | 3(60.00%) | 5(100%)

66(82.50%) | 14(17.50%) | 80(100%)

INTERVALO DE ANOS DE SERVICIO

No Si TOTAL
0-10a | 20(36.36%) | 35(63.64%) | 55(100%)
11-20a | 10(34.48%) | 19(65.52%) | 29(100%)
MAS 20 a | 0 7(100%) | 7(100%)

30(32.97%) | 61(67.03%) | 91(100%)
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TABLA

SUBARACNOIDEA SEGUN TIPO INTERVALO DE ANOS DE SERVICIO

30.

INSERCION DE AGUJA RAQUIDEA EN  ANESTESIA

L2-3 13-4 L5-S1 TOTAL
0-10a 6(17.65%) | 24(70.59%) | 4(11.76%) | 34(100%)
11-20 a 3(15.79%) | 15(78.95%) | 1(5.26%) 19(100%)
MAS20a |2(28.57%) |5(71.43%) |0 7(100%)
11(18.33%) | 44(73.33%) | 5(8.33%) | 67(100%)

TABLA 31. ANESTESICO LOCAL EMPLEADO EN RAQUIDEA PARA CESAREA

SEGUN TIPO DE INTERVALO DE ANOS DE SERVICIO

TIPO HOSPITAL | Xilo hiper Bupi hiper | Bupi iso TOTAL
0-10a 15 (44.12%) | 12(35.29%) | 7 (20.59%) | 34 (100%)
11-20 a 16 (84.21%) | O 3 (15.79%) | 19 (100%)
MAS 20 a 6(85.71%) | 1(14.29%) |0 7(100%)
37 (61.67) 13(21.67) 10(16.67%) | 60(100%)
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TABLA 32. FENTANILO EN ANESTESIA RAQUIDEA PARA CESAREA SEGUN

TIPO DE INTERVALO DE ANOS DE SERVICIO

NO 10 20 25 50 TOTAL
0-10a 22(84.62%) | 0 4(15.38%) | 0 0 26(100%)
11-20a | 9(69.23%) | 1(7.69%) | O 2(15.38%) | 1(7.69%) | 13(100%)
MAS20a | 2(66.67%) |0 1(33.33%) | 0 0 3(100%)

33(78.57%) | 1(2.38%) | 5(11.9%) | 2(4.76%) | 1(2.38%) | 42(100%)

TABLA 33. ADRENALINA EN ANESTESIA RAQUIDEA PARA CESAREA SEGUN

TIPO DE INTERVALO DE ANOS DE SERVICIO

No Si TOTAL
0-10a | 18(62.07%) | 11(37.93%) | 29(100%)
11-20a | 8(53.33%) | 7(46.67%) | 15(100%)
MAS 20 a | 3(75.00%) | 1(25.00%) | 4(100%)

29(60.42%) | 19(39.58%) | 91(100%)
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IV. DISCUSION

La tasa de respuestas de la encuesta realizada fue de 72,86% comparables con otros

Survey en anestesia obstétrica realizados en Europa (Francia 73%)’° y mucho mayor que

las realizadas en estados unidos (Brenda 57%, Wilkins 54.8%)3!32.

En cuanto al tipo de anestesia en cesareas electivas, se utiliza en el 98.04 % anestesia
regional, y de esta se utiliza el 94.14% anestesia epidural y en un 3.92% anestesia raquidea,
la anestesia regional es la mas usada actualmente en ceséareas electivas, siendo la anestesia
raquidea de primera eleccion en un 86.6% de casos (Jenkins 2003)%, asi también lo
demuestra el Survey de Brenda en Francia donde la anestesia raquidea fue de eleccion en
92.5% vy la epidural con colocacion de catéter en el 4.5 %. Histéricamente, la anestesia
epidural fue la técnica regional de eleccion para cesdrea debido a que la anestesia raquidea
estuvo asociado con un alto riego de cefalea postpuncion dural, la introduccion de las
agujas raquideas punta de 14piz a finales de 1980 y la asociada disminucion dramadtica en la
incidencia de cefalea post puncion dural condujo a un renovado interés en la anestesia

raquidea en los inicios de 1990.%

En 1995 el trabajo de Riley” et al estableci6 las ventajas de la anestesia raquidea vs la
epidural, el estudio evalto la mayoria de los criterios que define una técnica anestésica
sobresaliente y demostrd que la anestesia raquidea fue superior a la epidural en la vasta

mayoria de pacientes. La anestesia raquidea fue mas riapido de ejecutar, la anestesia
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quirurgica fue mas rapididamente obtenida, la anestesia fue mas efectiva y los costos fueron
mas bajos que la anestesia epidural. Estos resultados han sido replicado por otros
investigadores en su practica diaria .La anestesia raquidea ha llegado ha ser la técnica de

eleccion para cesares electivas en la mayoria de paises.?*3*3°

Los datos presentados demuestran que la anestesia epidural es de lejos la técnica de
eleccion para cesarea electivas, lo que contrasta con la tendencia actual del uso de
anestesia raquidea para cesareas electivas, debido probablemente a la falta de conocimiento
de las técnicas actuales para anestesia raquidea, con las cuales se diminuye drasticamente
sus efectos indeseables. También se observa que no existe diferencias en la eleccion de la
anestesia epidural para cesareas electivas segin tipo de hospital ( MINSA 94.44%,

ESSALUD 90.48% y FFAA 100%) ni segun intervalos de afios de servicio.

En cuanto al tipo de anestesia para cesareas de emergencia el 66% prefiere la anestesia
general, en Inglaterra se reporto el uso de anestesia general en 41% de las cesareas de
emergencia.’® en el escenario de extrema urgencia la cesarea parece ser ejecutada hasta en
el 90% por anestesia general 378, La anestesia raquidea para cesarea de emergencia es una
técnica ampliamente usada; en manos habiles, esta es tan rdpida o casi tan rapida como la
anestesia general 3”*°. Una colocacion temprana de catéter epidural en parturientas de alto
riesgo reduce la necesidad de anestesia general, un buen funcionante catéter epidural es casi

tan rapido como la anestesia general, asi como lo es la anestesia raquidea 8
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La mayor desventaja de la anestesia general es el riesgo de falla y la dramatica
consecuencia de una potencial situacion “no se puede intubar no se puede ventilar” y el
riesgo de aspiracion de contenido gastrico®®. El riesgo de falla en la intubacion es al menos

%0 en un articulo nuevamente publicado de

8 veces mas alto en la poblacion obstetrica
bangladesh, el numero de muertes durante la cesarea fue 17 veces mas alto con anestesia

general que con la anestesia regional, aunque no puede ser excluido que los casos de

anestesia general fueran mas urgentes y de alli conllevaran mayor riesgo*!.

La anestesia general para cesarea de emergencia fue mas frecuente en ESSALUD
(80.95%) y FFAA(88.89%) que en MINSA (58.57%) debido probablemente a la mayor
disponibilidad de recursos en ESSALUD Y FFAA ya que manejan una poblacion cautiva a
diferencia de MINSA que la poblacion en general es de menor recursos, ya que la anestesia
general conlleva mayores recursos; y en cuanto al tipo de anestesia en cesarea de
emergencia segun tiempo de servicio en el intervalo menores de 10 afios, el uso de
anestesia general fue mayor (72.22%) en comparaciéon a los intervalos 11 a 20 afios
(55.17%) y mas de 20 afios(57.14%), lo que puede ser explicado en la mayor experiencia en
el grupo de mas de 20 afios en las técnicas regionales las que pueden ser ejecutadas en

menor tiempo.

En cuanto al tipo de induccion en anestesia general el medicamento mas utilizado fue el

tiopental (46.81%) seguida por el propofol (24.47%). En un estudio de anestesia general

para cesarea el tiopental fue usado en 83% de los casos, con el sevoflorane para el
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mantenimiento en el 63%.%. La induccién de la anestesia general, es por la técnica de
secuencia rapida; tiopental (5mg/Kg) y succinilcolina son actualmente los agentes de
eleccion. El propofol esta asociado con peor perfil neonatal , mas corta duracion de la
amnesia y tiempos mas largos de recobro de la ventilacion espontanea, el etomidato y la
ketamina han sido usados como alternativas.***. El tiopental es el medicamento mas usado
en la induccion de la anestesia general tanto en MINSA (48.44%) y ESSALUD (52.38%),
mientras que en las FFAA el propofol fue el mas usado(77.78%) , y segun intervalo de afios
de servicio el tiopental fue el mas frecuentemente usado tanto en menores de 10 afios como
de 10 a 20 afos; en el grupo de mayores de 20 anos el medicamento mas usado fue el
propofol (77.78%), por lo que se ve que en nuestros hospitales la mayor proporcion de
anestesiologos utilizan el tiopental como droga de eleccion asi como en el resto del mundo,

sin dejar de usar otras alternativas como el propofol.

En cuanto al uso de opiodes en anestesia general para cesareas el 86.14 % utiliza
opioides , el efecto sobre el feto de los anestésicos y opiodes son “ inocuos y reversibles” +°.
La depresion respiratoria dosis dependiente es predecible y tratable sin demora por un
neonatdlogo, quien deberia estar presente para recibir a todos los neonatos nacidos por
cesarea bajo anestesia general . El1 Remifentanil puede ofrecer una nueva y promisoria
forma de mantener la estabilidad cardiovascular con poco efecto sobre el neonato, aunque 2
de 40 neonatos requirieron naloxona en un estudio con induccion estandar con tiopental/

succinilcolina Vs tiopental/ succinilcolina y remifentanil 1mg/kg *°. El uso de opioide en

nuestro medio es importante en anestesia general para cesarea para los tres grupos de
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hospitales asi como también segin intervalos de afos de servicio, segun las nuevas

tendencias de disminuir la respuesta presora a los estimulos nociceptivos de la cirugia.

El uso de relajantes musculares para anestesia general en cesareas es alta 77.08%, de las
cuales un 38.54% se usa antes de clampar el cordon y en igual porcentaje después de
clampar este. Todos los bloqueantes neuromusculares de uso frecuente son liposolubles y
estan muy ionizados a ph fisiologico, por ende tienen transferencia placentaria limitada
hacia el feto. La intubacién traqueal con induccion de secuencia rapida continua siendo la
aproximacion para el manejo de via aérea durante la anestesia general, siendo el relajante
muscular clasicamente empleado la succinilcolina , existe un continuo debate alrededor del
uso de altas dosis de relajantes musculares no despolarizantes (rocuronio hasta 2mg/Kg)
como una alternativa a la succinilcolina; la accién prolongada de estos agentes limitan su
uso. Sin embargo esto puede cambiar con la introduccidon del sugammadex, un selectivo
agente ligando para el rocuronio.*’ Existe una proporcion importante de anestesiélogos
(38.54%) que utilizan relajante muscular después de clampar el cordon umbilical
probablemente por la creencia de transferencia de relajante muscular al feto, la cual es
limitada por gran tamafio de los relajantes musculares y por encontrarse muy ionizados a ph

fisiologico

En cuanto al nivel de insercion de la aguja epidural en anestesia epidural para cesarea

mas del 50% (53.19%) inserta entre L2 y L3; y un 20.21% inserta la aguja epidural por

encima de L2 y L3, el nivel de dermatoma optimo para una adecuada anestesia en cesarea
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es T4, estando disminuidas las dosis de anestésico local hasta en un tercio de la no gestante,
con la insercidon mas cefalica se disminuye el volumen de anestésico local empleado y con

ello la consiguiente aparicion de efectos secundarios.

El anestésico local mas empleado en nuestro medio es la xilocaina en un 87.95% al
igual a lo descrito por otros autores, ya que es un anestésico local de accion intermedia, de
duracion suficiente para la realizacion de la operacion cesérea, siendo esta menos toxica y
mas barata que la bupivacaina y levobupivacaina. La xilocaina es la mas empleada segun

tipo de hospital e intervalos de afios de servicio.

El volumen de anestésico local empleado en anestesia epidural fue de 16 a 20 cc en un
51.14%, volimenes altos de anestésico local en gestantes esta relacionado con eventos
cardiorrespiratorios adversos sin esto mejorar la calidad de anestesia para cesarea, ya que

los requerimientos en gestantes €s en un tercio menos que en una paciente no gestante.

El uso de adrenalina con el anestésico local para cesarea en anestesia epidural es de
74.44%, la adrenalina ha sido agregado a los anestésicos locales para demorar la absorcion
de la droga y asi prolongar e incrementar el efecto de la anestesia *’; para apoyar este
mecanismo farmacocinetico , varios estudios han demostrado una disminucion en el pico de

concentracion plasmatica de anestésico local cuando la adrenalina es agregada a ambos en

48,49,50 51-3

bloqueos periféricos y centrales °'~, se le ha demostrado ser un efectivo alfa 2

agonista con efectos analgésicos en la sustancia gelatinosa de la medula espinal®®.
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En cuanto al uso de fentanilo con anestésicos locales para cesareas en anestesia
epidural es de 65%, agregar fentanilo al anestésico local reduce el monto de anestésico
local necesario para producir analgesia , pero no mejora la satisfaccion del paciente o
reduce los efectos colaterales en un grado importante®>; también las mujeres embarazadas
han sido mostradas a ser mas sensible a los anestésicos locales que las no embarazada ,
consecuentemente el monto de opiode espinal necesario para producir analgesia adicional

en presencia de anestesico local pueden bien ser menos que en las no embarazadas.

El 68.32% de anestesidlogos alguna vez han empleado anestesia raquidea en cesérea, la

8 asi también lo demuestra el

anestesia raquidea de primera eleccion es de 86.6% de casos
Survey de Brenda en Francia donde la anestesia raquidea fue de eleccion en 92.5% y la

epidural con colocacion de catéter el 4.5 %. Los anestesidlogos del ministerio de salud

fueron las que mas utilizaron anestesia raquidea para cesarea con un 74, 65%

La insercion de la aguja espinal en anestesia raquidea entre L3-L4 es del 67.16%;
cuando bupivacaina isobarica fue inyectado en el espacio L2-L.3 Vs L4-L5, con el paciente
inicialmente en decubito lateral , la extensidon maxima promedio fue mas alta, pero la
variacion del bloqueo fue tambien alta, en ambos grupos .el mas bajo méaximo nivel de
extension fue igual®S, si el paciente estubo en posicion sentada durante la inyeccion , la

diferencia en bloqueo fue pequefio si el interespacio L2-L3 fue usado versus L4-L5. %7
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El anestésico local mas empleado en anestesia raquidea es la xilocaina hiperbarica
64.71%, seguida de la bupivacaina hiperbarica 20.59%; la xilocaina hiperbarica es la mas
empleada tanto en MINSA (71.15%) y las FFAA (100%) debido probablemente a su corta
duracion y costos, su desventaja es su neurotoxicidad con sintomas neurologicos
transitorios tan frecuentes como el 33% y raros casos de sindrome de cauda equina
independientemente de la concentracion y baricidad aplicada®, por lo que actualmente no
se recomienda por existir mejores opciones como lo es la bupivacaina la cual produce un
bloque sensitivo y motor de duracion intermedia . los anestesidlogos de ESSALUD usan
bupivacaina isobarica en un 66.67% ya que en su petitorio de farmacia no esta la

bupivacina hiperbarica.

En cuanto al volumen y dosis empleadas de anestesico local es 2cc(100mg) en 92.86%
en caso de xilocaina hiperbarica, mientras que en la bupibacina fue de 2cc (10mg) o mas en
el 60% de los casos. Actualmente se recomienda dosis bajas de anestésico local asociada a
un opioide con lo que se diminuye la incidencia de efectos secundario y un menor tiempo

de recuperacion del bloqueo motor.>

El uso de adrenalina en anestesia raquidea es de 39.58%, su efecto esta relacionado a
vasoconstriccion de los vasos espinales con reduccion de la absorcion sistémica de la droga
aplicada espinalmente, ademas la adrenalina tiene efectos antinociceptivos a nivel de la

medula espinal via activacion directa de las vias inhibitoria descendentes (receptores alfa
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2)*. El efecto varia con anestésico local empleado y son mas comunes con la tetracaina y la
xilocaina®, los resultados con la bupivacaina han sido menos convincente ¢!

El 19.57% de anestesiologos usan fentanilo con anestésico local via subdural.

La bupivacaina es el anestésico local méas ampliamente utilizado en la anestesia
raquidea, principalmente la solucion hiperbarica (HB) ya que da un bloqueo més seguro y
de mayor profundidad que la isobara’*?. Algunos autores defienden que dosis bajas de
bupivacina (inferiores a 10 mg) pueden producir un bloqueo insuficiente, pero la adicion
de un opiaceo como el fentanilo (opioide lipofilico de rapida instauraciéon comparado con la
morfina) mejora la calidad tanto de la anestesia como de la analgesia intra y postoperatoria
ya que existe un sinergismo entre ambos firmacos>’®2. De esta forma el opiaceo permite
reducir la dosis de bupivacaina, minimizando asi la hipotensiéon materna, prolonga la

duracién de la anestesia y ademas disminuye la incidencia de nuseas y vomitos 257,

Para una adecuada anestesia regional es necesario alcanzar un nivel sensitivo de T4, TS,

solo el 25.32% de los anestesi6logos respondieron a estos niveles de dermatoma*’.
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V. CONCLUSIONES

La anestesia epidural es la técnica de eleccion en cesareas electivas y la anestesia

general en las de emergencia

En la induccién de la anestesia general el farmaco de eleccion es el tiopental; con

uso de opioides y relajantes musculares durante la anestesia general

En la anestesia epidural, la xilocaina es el anestésico local de preferencia con la
adicion de adrenalina y fentanilo, con volumenes de anestésico local de menos de

20 cc.

La anestesia raquidea es empleada poco frecuente de forma rutinaria, siendo la

lidocaina pesada la de eleccion, con dosis altas y con bajo usos de adrenalina y

fentanilo asociado al anestésico local.

Hay poco conocimiento del nivel sensitivo adecuado para la cesarea.

El uso de técnicas y medicamentos para cesdrea esta condicionada al petitorio de

medicamentos e insumos en ESSALU y FFAA.

Los afios de servicio influyeron poco en cuanto a las conductas y técnicas

anestésicas.
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VI. RECOMENDA CIONES

Mejorar la formaciéon de los anestesidlogos durante su especializacion, ya que son
pocas las universidades que llevan el curso de anestesia obstétrica durante la

especialidad.

Actualizar a los anestesidlogos en conocimientos, técnicas modernas de anestesia

obstétrica con curso de actualizacion o rotaciones en hospitales especializados en

brindar este servicio

Realizar un estudio a nivel nacional para saber la realidad de la anestesia obstétrica

en nuestro pais
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ANEXOS

ANEXO 1: Lista de hospitales de Lima

Hospital Nacional General "Arzobispo Loayza"

Hospital Nacional General "Dos de Mayo "

Hospital de Emergencias"José Casimiro Ulloa"

Hospital de Emergencias Pediatricas

Hospital Nacional "Cayetano Heredia"

Hospital Nacional "Daniel Alcides Carrién"

Hospital Nacional "Hermilio Valdizan"

Hospital de Apoyo "Maria Auxiliadora"

Hospital Nacional "Hipdélito Unanue"

Hospital Nacional Docente Madre Nifio "San Bartolomé "
Hospital "San José"

Hospital "Santa Rosa"

Hospital "Sergio E. Bernales"

Hospital "Victor Larco Herrera"

Hospital Materno Infantil "José Agurto Tello"

Instituto Nacional de Ciencias Neuroldgicas "Oscar Trelles Montes"
Instituto Nacional de Rehabilitacion "Dra. Adriana Rebaza Flores"

Instituto Nacional de Oftalmologia
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http://www.minsa.gob.pe/h2demayo
http://www.minsa.gob.pe/he_josecasimiroulloa/
http://www.minsa.gob.pe/cheredia
http://www.minsa.gob.pe/hhv/
http://www.minsa.gob.pe/hama/slides/index-hama-1.html
http://www.minsa.gob.pe/hnhipolitounanue
http://www.sbarto.sld.pe/
http://www.minsa.gob.pe/hospital_sanjose/principal.htm
http://www.hsr.gob.pe/
http://www.hnseb.com/
http://www.minsa.gob.pe/hospitallarcoherrera/
../../INTERNET/25%20junio/Hospital%20Materno%20Infantil%20%22José%20Agurto%20Tello%22
http://www.icn.minsa.gob.pe/
http://www.minsa.gob.pe/inr/default.asp
http://www.ino.org.pe/principal.htm

Instituto de Salud del Nifio

Instituto Nacional de Salud Mental
Honorio Delgado-Hideyo Noguchi
Instituto Nacional Materno Perinatal
Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Hospital Nacional Guillermo Almenara
Hospital Sabogal

Hospital Grau

Hospital Angamos

Hospital Policia

Hospital Militar

Hospital De La Marina

Hospital FAP
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http://www.isn.gob.pe/
http://www.minsa.gob.pe/iesmhdhn/
http://www.minsa.gob.pe/iesmhdhn/
http://www.iemp.gob.pe/
http://www.inen.sld.pe/

ANEXO 2: Hospitales participantes del estudio

HOSPITAL BARTOLOME

HOSPITAL LOAYZA

HOSPITAL 2 DE MAYO

HOSPITAL CAYETANO HEREDIA

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE

INSTITUTO MATERNO PERINATAL

HOSPITAL CARRION

HOSPITAL MARIA AUXILIADORA

HOSPITAL SANTA ROSA

HOSPITAL REBAGIALTI

HOSPITAL SABOGAL

HOSPITAL ANGAMOS

HOSPITAL POLICIA

HOSPITAL FAP
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ANEXO 3: Protocolo de recoleccion de dato
Cuestionario de Técnicas vy conductas en anestesia para cesarea

Tipo de hospital: MINSA ( ) ESSALUD ( ) FFAA ()

Afios de Anestesidlogo (Incluido residencia)

Técnica de eleccion en cesareas electivas?

General( )  epidural( )  espinal( ) combinada epidural-espinal( )
Técnica de eleccion en cesarea de emergencias? Constante amenaza de vida madre o feto

General( )  epidural( )  espinal( ) combinada epidural-espinal( )

ANESTESIA GENERAL

Induccidn de anestesia general

Uso de Opiodes:

No( ) fentanilo( ) remifentanilo( ) otros: ...........

Uso de relajantes musculares

( )No
( )Si, antes de clampar cordon umbilical

( )S1, despues de clampar cordén umbilical

ANESTESIA EPIDURAL

Insercion aguja epidural: T10-11( ) T11-12( ) T12-L1 L1-2( ) L2-3( ) L3-4( ) L5-S1()

AL empleda: Xilocaina 2% ( ) Bupivacaina 0.5% ( ) Levobupivacaina 0.5%( )
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Vol. promedio anestésico local empleado (mL): 10-15( ) 16-20( ) 21-25( ) >25ml ( )
Uso de adrenalina:  no () si()
Uso de fentanilo: no () si: 50( ) 100( ) 150( ) 200( ) otros:.....

Uso habitual de cateter epidural Si ( ) No ()

ANESTESIA RAQUIDEA (responder, si alguna vez lo ha empleado) Si( ) No( )
Insercion aguja raquidea: L1-2( ) L2-3( ) L3-4( ) L5-S1( )
AL empleada: Xilocaina hiperbarica 5% ( ) Bupivacaina isobarica 0.5% ( )

Bupivacaina hiperbarica 0.5%( ) Levobupivacaina isobarica 0.5% ( )

Volumen promedio de anestésico local empleado:

Xilocaina hipervarica: lcm () 2cm( )
Bupivacaina y levobupivacaina: lcm () 2cm( ) 3cm( ) 4cm( ) otros:...
Uso de adrenalina:  no( ) si( )

Uso de fentanilo: no( ) si: 10ug( ) 15( ) 20() 25() 50()
Nivel deseado de dermatoma para cesarea:

T1( ) T2( ) T3( )T4( ) TS( )T6( ) T7( ) T8( ) T9( ) T10( ) T11() T12( )

L1( )L2( )L3( )L5()
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