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1.- OBJETO
Describir los protocolos de anestesia para la cesarea segln el estado de la cuestion actual
y la costumbre local.

2.- ALCANCE

Los Protocolos no son normas de obligado cumplimiento, sino que suponen una exposicion
de los métodos y técnicas de anestesia y analgesia habituales. Por tanto deben entenderse
como una guia basada en los conocimientos actuales y apoyada lo maximo posible en la
evidencia cientifica.

Su alcance debe extenderse a los miembros de SARTD que estén implicados en los cuidados
y atencion de la paciente obstétrica.

Las Guias se redactaran por escrito. Debe intentarse que las Guias figuren en la Intranet
del Hospital para que puedan ser consultadas en el momento necesario.

3.- DESCRIPCION GENERAL Y NOTAS PREVIAS

Debe haber unas indicaciones escritas para obstetras y matronas acerca de determinadas
condiciones que hacen necesaria la remisidon prenatal de la gestante a la consulta de
anestesia. Esto es especialmente importante cuando se ha indicado una cesarea electiva.
Ver protocolo de remision antenatal en pacientes de riesgo.

Las gestantes deben haber sido informadas previamente por el anestesidlogo de las
posibilidades de anestesia para la cesarea.

Las gestantes deben haber sido informadas previamente, y esto ha de documentarse. Ver
protocolos de Consentimiento Informado.

Debe estar siempre preparado y al alcance del anestesidlogo (o de otros especialistas en su
caso) un carro de RCP de adulto y RCP neonatal (ver protocolo del carro de RCP). Debe
incluir desfibrilador.

Una enfermera/o debe asistir al procedimiento anestésico de manera continua como
recogen los estandares de calidad.

Debe haber una Guia de profilaxis antiacida y ayuno para la cesarea (puede ser comin
con la propuesta para el parto).

Todas las decisiones en relacion con la anestesia seran del anestesiélogo.

Se incluira en este protocolo la anestesia general (AG) y la anestesia regional (epidural,
subaracnoidea, combinada) para la cesarea.

Dadas las peculiaridades de la gestante y del neonato, deben elaborarse protocolos
especificos para determinadas circunstancias.

Aunque se recomienda anestesia regional para la cesarea, en ocasiones la anestesia
general sera necesaria.

La existencia de un Carro de intubacion dificil es imprescindible (la gestante es una
paciente de riesgo de intubacion dificil).

Siguiendo los estandares internacionales, se recomienda no discontinuar la monitorizacion
de la gestante (FCF, tocodinamometria) en la que se ha diagnosticado sufrimiento fetal
hasta el inicio de la cesarea.

Si ha ocurrido la salida accidental de un catéter epidural por el que se ha administrado
analgesia, se recomienda no hacer anestesia subaracnoidea en caso de que se indique
cesarea (se han descrito casos de anestesia espinal total). Ver Protocolo de tratamiento
de la anestesia espinal total. Se recomienda anestesia general o recolocacion del catéter
epidural si es posible.
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4.- DESARROLLO Y APLICACION

Debe haber una Hoja de Anestesia desarrollada al efecto.

Indicaciones: las indicaciones de cesarea seran dadas por el obstetra. Estas deben seguir
los protocolos de dicho Servicio para tal intervencion.

Las instalaciones deben tener una adecuacion similar a la de un area quirdrgica de
cualquier otra especialidad (Anexo I).

Hay que distinguir entre cesarea electiva y cesarea urgente.

Cesarea electiva.

Incluye la urgencia no vital para la gestante o su hijo.

Consentimiento informado y visita preanestésica (ver Via Clinica de Analgesia Obstétrica).
Esta dltima incluira breve H2C?.

Exploraciones minimas: hemograma (Hto, Hb, hematies, leucocitos, plaquetas), bioquimica
(sodio, potasio), coagulacion (IQ, TP, TPTA, INR); ECG.

Periodo preoperatorio inmediato.

Evaluacion por obstetra.

Evaluacion por el anestesidlogo implicado en el procedimiento.

Considerar estomago lleno.

Valorar administracién de antiacidos (citrato sodico, antiH2) y antieméticos
(metoclopramida).

Periodo intraoperatorio.

Monitorizacion. ECG, Sa02, FC, PANI, PAI, capnografia. Opcional aunque aconsejada BIS,
BNM.

Anestesia subaracnoidea para la cesarea:

Material y farmacos (Anexo Il).

Procedimiento (Anexo Ill).

Anestesia general para la cesarea:

Material y farmacos (Anexo V).

Procedimiento (Anexo V).

Aun con indicacion obstétrica, cualquier farmaco administrado durante el periodo
intraoperatorio o postoperatorio inmediato (antibioticos, uteroténicos, etc), sera
consultado con el anestesiologo que indicara su pertinencia o no (por la posibilidad de
alteraciones hemodinamicas u otras que pueden producir estos farmacos). Se recomienda
administrar una dosis maxima inicial de oxitocina de 2,5-5 Ul.

Periodo postoperatorio.

La gestante debe estar vigilada el tiempo que se considere necesario para alcanzar la
reversion adecuada del bloqueo sensitivomotor y la estabilidad hemodinamica o la
reversion adecuada y nivel de conciencia adecuado tras anestesia general, junto con
analgesia postoperatoria correcta. La estancia en que esto se lleve a cabo debe ser
adecuada. La monitorizacion debe seguir hasta que se considere necesario, por lo que esta
estancia debe poseer dichas condiciones. Debe poseer las mismas caracteristicas que una
URPA postquirlrgica.

Cesarea urgente.

La cesarea urgente inmediata (emergency Cesarean section) es una urgencia no diferible
obstétrica. Sus indicaciones vendran determinadas por los protocolos del Servicio de
Obstetricia. Desde un punto de vista general, son indicaciones de cesarea urgente
inmediata: la rotura uterina, el prolapso de cordon, la hemorragia obstétrica de cualquier
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causa (diagnosticada) con feto viable, la eclampsia, la placenta previa central con
dinamica, el sufrimiento fetal, etc.

Desde el punto de vista de la anestesia, la aplicacion a cada paciente sera individualizada.
Se tendran en cuenta las consideraciones previas referidas para las intervenciones
electivas, con la precision de la urgencia de la situacion, y la necesidad de colaboracion
del personal disponible en el paritorio. En estas circunstancias se considera la induccion de
la anestesia, sea regional o general, como una situacion de riesgo. La presencia de
enfermera/o es imprescindible.

5.- ANEXOS

Anexo |.

Area quirdrgica del paritorio.

Carro de material y farmacos de anestesia (ver Protocolo de Carro de anestesia).
Material y farmacos de anestesia regional.

Carro de material y farmacos de RCP (ver Protocolo de Carro de RCP).
Carro de intubacion dificil (ver Protocolo de Carro de intubacion dificil).
Respirador.

Monitor que incluya: ECG continuo, PANI, PAI, FC, Sa02, capnografia.

Dos fuentes de oxigeno.

Aspirador.

Cuna de RCP neonatal (ver Protocolo de RCP neonatal).

Anexo Il.
Mesa de anestesia regional para cesarea:
-Mesa adecuada.
-Paio de mesa estéril impermeable.
-Paino perforado o panos estériles de campo.
-Equipo de AED, ASA o ACES (ver protocolo de Analgesia epidural para el parto).
-Gasas estériles.
-Aposito 5x5 cm o mayor.
-Apositos largos para fijacion del catéter.
Farmacos:
-Lidocaina 2% 10ml, Ropivacaina 0,75% 10ml, Levobupivacaina 0,5% 10ml, Bupivacaina 0,5%
10 ml.
-Bupivacaina 0,5%hb 3ml.
-Fentanilo 3 ml (0,15 mg).
Farmacos para el tratamiento de la hipotension arterial y bradicardia.
-Efedrina 1ml (50mg), diluir en 10 ml SF.
-Atropina 1ml (1 mg).
-Fenilefrina 1ml (1 mg), diluir en 100 ml SF.

Anexo lll.

Procedimiento:

-Revision H2C2.

-Profilaxis antiacida (oral y/o iv). Ver protocolo de profilaxis antiacida y antiemética.
-Comprobacion catéter vesical o instauracion.

-Canalizacion de via venosa periférica (al menos una 18G, preferible dos).

-Perfusion de 1500-2000ml Lactato de Ringer en 15-20 min. Valorar coloides 500-1000ml.
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-Colocacion de la paciente en la mesa quirurgica en sedestacion o decUbito lateral derecho
o izquierdo.

-02 con Ventimask o mascarilla (FiO2 40-50%) al menos hasta la extraccion fetal.

-Cuna 15° nalga derecha.

-Desinfeccion cutanea: solucion alcoholica de clorhexidina, solucion de povidona yodada.
-Realizacion de la técnica.

-Anestesia epidural: dosis test, lidocaina 1,5-2% 3ml, bupivacaina 0,25% 3ml, adrenalina
1:200000, +fentanilo 0,025-0,05 mg. Dosis quirdrgicas: ropivacaina 0,75% 6-20ml,
bupivacaina 0,5% 6-18ml, levobupivacaina 0,5% 6-20ml, todos administrados en bolos de 5-
6ml sucesivos, hasta nivel sensitivo adecuado.

-ASA: Bupivacaina 0,5%hb 6-15mg +fentanilo 10-20ug, ropivacaina 0,75% 7,5-
18mg+fentanilo 10-20ug.

-ACES: dosis SA bupivacaina 0,5%hb 5-12 mg, ropivacaina 0,75% 6-15 mg. Dosis ED
ropivacaina 0,75% 5-10ml, bupivacaina 0,5% 5-10ml, levobupivacaina 0,5% 5-10ml. Si se
precisa para extender el nivel sensitivo tras la dosis SA, ropivacaina 0,75% 5ml,
bupivacaina 0,5% 5ml, levobupivacaina 0,5% 5ml, suero fisiologico 5-10ml.

-Vigilancia intraoperatoria.

-Vigilancia postoperatoria.

Anexo IV.
Material y farmacos:
Aspirador con conexion a vacio.
Sondas de aspiracion.
Respirador.
Fuente de oxigeno adicional de emergencia.
Tubos corrugados.
Humidificador.
Bandejas metalicas para material.
Laringoscopios, al menos dos de pala mediana y dos de pala larga (recomendable de luz
fria).
Tubos endotraqueales, nimeros 6 a 9.
Mascarillas laringeas 3,4 (independientes del Carro de intubacion dificil).
Mascarilas Fastrach 3,4 (independientes del Carro de intubacion dificil).
Canulas de Guedel, nimeros 3-5.
Pinzas de Magill.
Jeringas de 10 y 20 ml.
Cuna 15°.
Almohadas de al menos dos alturas.
Ventimask.
Gafas nasales de 02.
Farmacos: ver Protocolo de Carro de anestesia.

Anexo V.

Procedimiento.
-Visita preanestésica y consentimiento.
-Canalizacién de via venosa periférica (al menos una 18G, preferible dos).
-Valorar via aérea. Si se considera via aérea dificil ver Protocolo de intubacion dificil.
-Colocacion de la paciente en la mesa de quiréfano en declbito supino. Cuia 15° bajo
nalga derecha.
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-Monitorizacion.

-Perfusion de 500-2000ml Lactato de Ringer.

-Considerar maniobra de Sellick.

-Preoxigenacion.

-Intubacion de secuencia rapida.

-Premedicacion: atropina 0,5-0,8 mg (0,01-0,015 mg/kg). Valorar midazolam 1-2 mg.
-Induccioén iv: propofol 1,5-2,5 mg/kg, tiopental 3-5 mg/kg, ketamina 1-2 mg/kg,
etomidato 0,2-0,3 mg/kg.

-BNM: succinilcolina 1-1,5 mg/kg, valorar rocuronio 0,06+0,6 mg/kg, 0,9-1,2 mg/kg.
Mantenimiento con BNM de duracion intermedia si precisa.

-Analgesia: fentanilo 0,15-0,30 mg o a demanda, remifentanilo 0,1-0,2 mg/kg/min.
Preferiblemente tras el pinzamiento del cordon umbilical.

-Hipnosis: se recomienda utilizar anestésicos inhalatorios (sevoflurano, isoflurano
inmediatamente después de la induccién (bajas concentraciones) debido a la alta
incidencia de despertar intraoperatorio. Valorar perfusion de propofol.

-Reversion del BNM con neostigmina (+ atropina) si precisa. Se recomienda monitorizacién
del BNM (ver protocolo de uso de monitor del BNM).

-Vigilancia intraoperatoria.

-Vigilancia postoperatoria.

6.- CONTROL DE CALIDAD

Informatizacion de los datos y pacientes.

Ha de haber un sistema de comunicacion de incidentes criticos en la maternidad
(confidencial), asi como un sistema de recogida de datos de los mismos. Se propone la
informatizacién de los datos de la Hoja de anestesia.

Incidencia de hipotension arterial.

Incidencia de puncién dural accidental.

Incidencia de CPPD.

Necesidad de traslado de pacientes a Reanimacion.

Complicaciones pericesarea.

Valoracion del dolor postcesarea.

Valoracion de satisfaccion de las pacientes.
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