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RESUMEN. Introducción: factores materno-fetales 
preexistentes junto con la indicación de anestesia general 
aumentan el riesgo de resultados catastróficos, se desco-
noce el efecto exacto de la técnica anestésica en ambos. 
Objetivo: evaluar los resultados maternos y perinatales en 
pacientes intervenidas de cirugía cesárea bajo anestesia 
general del Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio 
Alcalde. Material y métodos: estudio observacional, 
transversal, descriptivo y analítico, que incluyó pacientes 
de cesárea bajo anestesia general. Se registraron las 
variables maternas, perinatales y del procedimiento 
quirúrgico, análisis estadístico en programa SPSS v29. 
Resultados: 7,253 pacientes de cesárea, entre 2019 y 
2023; bajo anestesia general, 305 pacientes (incidencia 
4.21%), edad 25.11 ± 6.81 años, gestación de 35.85 ± 4.06 
semanas; principal diagnóstico, trastorno hipertensivo 
(37%); complicación de instrumentación de vía aérea 
en tres pacientes (1%); 34 pacientes con problemas en 
bloqueo neuroaxial que requirió anestesia general. Resul-
tados perinatales: 296 nacieron vivos, Apgar ≤ 7 (62.5%). 
La asociación entre Apgar ≤ 7 e ingreso a terapia neonatal 
tuvo OR de 3.36 (p = 0.004). Conclusiones: patologías 
maternas preexistentes están asociadas a resultados 
adversos, mayor riesgo de ingreso a terapia materna y 
neonatal. La condición de estado fetal no tranquilizante 
se asoció a cirugía resolutiva, puerperio normoevolutivo, 
recién nacidos vigorosos, Apgar bajo recuperado correla-
cionado con menor riesgo de ingreso a terapia neonatal.

ABSTRACT. Introduction: pre-existing maternal-fetal 
factors, along with the indication for general anesthesia, 
increase the risk of catastrophic outcomes; the exact effect 
of the anesthetic technique on both is unknown. Objective: 
to evaluate maternal and perinatal outcomes in patients 
undergoing cesarean surgery under general anesthesia 
at the Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde. 
Material and methods: observational, cross-sectional, 
descriptive, and analytical study; patients who underwent 
cesarean sections under general anesthesia were included. 
Maternal, perinatal, and surgical procedure variables were 
recorded; statistical analysis was performed using SPSS 
v29 Software. Results: 7,253 cesarean section patients, 
between 2019 and 2023, under general anesthesia, 
305 patients (incidence 4.21%), age 25.11 ± 6.81 
years, gestation of 35.85 ± 4.06 weeks; main diagnosis 
hypertensive disorder (37%). Airway instrumentation 
complications, 3 patients (1%), 34 patients with neuroaxial 
block problems requiring general anesthesia. Perinatal 
outcomes: 296 were born alive, Apgar ≤ 7 (62.5%). The 
association between Apgar ≤ 7 and admission to neonatal 
therapy had an OR of 3.36 (p = 0.004). Conclusions: pre-
existing maternal pathologies are associated with adverse 
outcomes, higher risk of maternal and neonatal therapy 
admission. The condition of non-reassuring fetal status 
was associated with resolutive surgery, normal postpartum 
evolution, vigorous newborns, low Apgar score recovery 
correlated with lower risk of neonatal therapy admission.
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INTRODUCCIÓN

L a elección de la técnica anestésica para la ci-
rugía cesárea es multifactorial, su objetivo 

es maximizar el bienestar materno-fetal, proveer 

oxigenación adecuada y la menor transferencia 
de fármacos anestésicos a la placenta(1). La con-
dición clínica tanto materna como fetal conlleva 
evaluar su diagnóstico preexistente, evolución y 
estado al momento de la decisión de interrupción 
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del embarazo electiva o de urgencia(2). Los fármacos anestési-
cos administrados por diversas vías y los cambios fisiológicos 
ya establecidos durante el embarazo, incrementan el riesgo 
de complicaciones maternas y perinatales(3).

En la resolución del embarazo, el tipo de anestesia depende 
de las preferencias maternas, indicaciones obstétricas y expe-
riencia del anestesiólogo(4,5). Se estima que menos de 5% de 
las cirugías cesáreas son bajo anestesia general(6).

La anestesia general implica instrumentación de la vía 
aérea; misma que con los cambios fisiológicos del embarazo 
se clasifica en vía aérea difícil(7). Se presenta edema laríngeo, 
facial, agrandamiento de la lengua(8), friabilidad de los tejidos 
en la nasofaringe de forma progresiva durante la gestación 
y se acentúan durante el último trimestre(9,10). La capacidad 
funcional residual disminuye, aumenta el consumo de oxígeno 
(20-40%), en consecuencia, mayor tendencia de hipoxemia 
aun con preoxigenación adecuada(11,12). El incremento de peso 
corporal y el volumen mamario, dificultan la ventilación con 
mascarilla y la laringoscopía; se ha observado aumento de la 
clase de Mallampati conforme progresa el trabajo de parto(13). 
El riesgo de aspiración aumenta por la presión gástrica del 
útero, el retraso del vaciamiento gástrico y la disminución 
del tono del esfínter esofágico(14). Para limitar el riesgo de 
presentar alguna complicación, es indispensable contar con 
el equipo necesario para el abordaje e instrumentación de 
vía aérea(10,15). La elevación de la cabeza 20-35o aumenta la 
capacidad funcional residual y mejora la preoxigenación(16).

La intubación fallida se estima de 1:1,000-2,000 pacien-
tes(17,18); obesidad y enfermedades concomitantes como 
preeclampsia se estiman de 1:400-600 pacientes(19-22).

La elección y dosificación correcta de los fármacos permi-
tirá una inducción adecuada y efectos mínimos a nivel fetal. 
La técnica de inducción rápida continúa siendo de elección 
en conjunto con la presión cricoidea (maniobra de Sellick) 
para prevención de aspiración de contenido gástrico a nivel 
pulmonar con la fuerza adecuada(23); al iniciar la inducción 
con la paciente consciente, la presión deberá ejercerse sobre 
10 newton y a la pérdida de la conciencia la presión deberá 
ser de 30 newton(7). La preoxigenación aumenta la reserva de 
oxígeno durante el período de apnea. La fracción espirada de 
oxígeno es el mejor marcador de la desnitrogenización, con 
un valor recomendado > 90%(13,24).

El despertar transquirúrgico se estima de 1:670 y se asocia 
a una dosificación deficiente(17,25). La administración de fár-
macos anestésicos llega al feto por vía intravenosa e inhalada 
en diferentes concentraciones; el flujo de arterias uterinas 
sufre modificaciones, afecta la presión de perfusión de la 
placenta, tiene resultados adversos en la valoración perinatal 
inicial(26,27). La anestesia general presenta mayor riesgo de 
depresión neonatal y alteración en el equilibrio ácido-base; 
aun en neonatos sanos y madres sanas, los valores de gasome-
tría muestran parámetros menores de pH, pCO2 y pO2

(28). El 

mayor impacto se observa en recién nacidos prematuros, es-
tado fetal no tranquilizante y afección de patología previa(29).

Conocer la estadística local de la anestesia general permite 
implementar un protocolo multidisciplinario, que permita el 
menor riesgo para el binomio materno-fetal(30). Los hospita-
les de tercer nivel y universitarios son más propensos a usar 
anestesia general, puede deberse a la disposición de mejores 
dispositivos de manejo de vía aérea, algoritmos clínicos 
que han reducido la morbimortalidad asociada a anestesia 
general(31).

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio registrado en el Comité de Ética del Hospital Civil de 
Guadalajara Fray Antonio Alcalde (257/23) y Clinical trials 
(NTC6160583). Evaluó los resultados maternos y perinatales 
que se presentaron en pacientes obstétricas intervenidas de 
cirugía cesárea bajo anestesia general del Hospital Civil de 
Guadalajara Fray Antonio Alcalde. Estudio observacional 
transversal, descriptivo y analítico. Se incluyeron pacientes 
obstétricas intervenidas de cirugía cesárea de enero de 2019 
a diciembre de 2023. Se excluyeron pacientes que fueron 
intubadas de forma previa. El expediente clínico incompleto 
fue criterio de eliminación del estudio.

En las bitácoras de anestesiología, se identificaron el 
expediente físico y electrónico. Se recolectaron datos en el 
programa Excel. Se contabilizó el total de cirugías cesáreas y 
la técnica anestésica empleada; de las pacientes intervenidas 
bajo técnica de anestesia general, se registró: edad, peso, 
talla, índice de masa corporal (IMC), clasificación ASA, 
gestaciones, partos, cesáreas, abortos, semanas de gestación, 
diagnóstico, tipo de intervención, procedimiento, fármacos, 
complicaciones, estado de egreso, estancia en Unidad de 
Cuidados Intensivos. Datos perinatales: diagnóstico fetal 
prenatal, clasificación gestacional, condición al nacimiento, 
peso, talla, Capurro, tamaño al nacer, puntuación de Apgar, 
estancia postnatal. 

El análisis estadístico se realizó con el programa SPSS v29, 
usando frecuencias, porcentajes y χ2 para variables cualitati-
vas; medias, medianas, mínimo, máximo, desviación estándar 
y t de Student para cuantitativas. Se definió significancia 
estadística con p ≤ 0.05.

RESULTADOS

Se registró un total de 7,253 pacientes intervenidas de cirugía 
cesárea, 305 de ellas bajo anestesia general (Tabla 1). La 
incidencia de anestesia general fue 4.21%; cuatro de estas 
pacientes llegaron a quirófano para interrupción del emba-
razo, tenían instrumentación de vía aérea (tres orointubadas, 
una con traqueostomía); las cuatro fueron excluidas de este 
estudio. Se realizó la recopilación de datos demográficos y 
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obstétricos de 301 pacientes (Tabla 2). Se ha atribuido el 
peso materno a mayor riesgo de complicaciones, 33.7% de 
las pacientes tienen sobrepeso y 37.2% obesidad. El 35.9% 
de las pacientes se clasificaron como ASA III. Se enlistaron 
los diagnósticos de ingreso y prequirúrgicos (Tabla 3), que 
fueron definitivos para la selección de la técnica anestésica; 
se estableció que el factor determinante para la intervención 
quirúrgica fue la condición fetal (49.5%). El 95.3% de las 
pacientes se clasificaron como urgencia y el 4.7% como elec-
tivas. El tiempo quirúrgico registrado fue 20 a 240 minutos 
(60.41 ± 30.19). La inducción anestésica fue en todas las 
pacientes secuencia rápida, utilizando en la mayoría de los 
casos los fármacos disponibles en el momento: fentanyl en 
100%, inductor propofol 91.8%, etomidato 4.1%, tiopental 
2.7% y ketamina 1.4%, relajante muscular rocuronio 75.1%, 
succinilcolina 1.4%, atracurio 8%, vecuronio 13.6% y cisa-
tracurio 1.3%. La instrumentación de la vía aérea en todas 
las pacientes fue laringoscopía convencional y fue realizada 
por el residente de anestesiología de segundo año (50.8%). 
Se reportó una incidencia de complicaciones en la instrumen-
tación de la vía aérea de 1% (tres pacientes) con intubación 
fallida en la primera laringoscopía. Se registraron 34 pacientes 
que fueron abordadas con bloqueo neuroaxial y requirieron 
anestesia general inhalada balanceada como complemento 

de la anestesia, 26 pacientes por fallo del bloqueo neuroaxial 
y ocho por prolongación del procedimiento quirúrgico. Al 
término de la cirugía el 94.4% de las pacientes pudieron ser 
extubadas. Fueron ingresadas a la Unidad de Cuidados Inten-
sivos el 24.9% de las pacientes. La estancia hospitalaria fue 
de 3.99 ± 3.95 días de hospitalización.

Respecto a los resultados perinatales, se reportaron cinco 
embarazos gemelares, por lo tanto, se registraron 307 naci-
mientos; el 96.4% (296) nacieron vivos (Tabla 4), el 51.4% 
fueron prematuros. La edad gestacional determinada al aso-
ciarse con el ingreso a terapia neonatal fue significativa (p 
= 0.002). En la asociación de las variables edad gestacional 
con diagnóstico causal de la interrupción del embarazo se 
obtuvo que en el factor materno fue determinante en 53.7% 
de las cesáreas de recién nacidos prematuros, mientras el 
factor fetal fue determinante en 55.63% de las cesáreas de 
recién nacidos a término (p = 0.394). La clasificación de 
peso adecuado para la edad gestacional fue predominante: 
63.5% de los recién nacidos. El 62.5% registró un Apgar ≤ 
7; en el análisis estadístico de la asociación de las variables 
de recién nacido deprimido (Apgar ≤ 7) con el ingreso a 
terapia neonatal se obtuvo un odds ratio (OR) de 3.36 (p = 
0.004). El 53.3% ingresó a la Unidad de Terapia Neonatal, 
con significancia estadística entre la asociación de las madres 
que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos y recién 
nacidos que ingresaron a terapia neonatal. (p = 0.001). El 
diagnóstico materno de mayor ingreso perinatal a la terapia 
neonatal fue trastorno hipertensivo del embarazo (p = 0.002). 
El promedio de estancia hospitalaria fue 12.65 ± 19.35 días 
(rango 1 a 122 días). Respecto a la gasometría como proto-
colo de diagnóstico neonatal en recién nacidos con Apgar ≤ 
7, se encontró el reporte de gasometría en 40% de los recién 
nacidos. De estos reportes, se registró acidosis diagnosticada 
por gasometría en 40.9%.

DISCUSIÓN

La incidencia de la técnica anestesia general en cesárea en 
nuestro estudio fue de 4.21% comparado con 6% en EUA. 

Tabla 2: Datos demográficos y obstétricos (N =301).

Mínimo-máximo Media ± DE

Edad (años) 14-45 25.11 ± 6.81
Peso (kg) 40.00-138.20 73.95 ± 16.83
Talla (m) 1.19-1.80 1.59 ± 6.83
IMC (kg/m2) 16.81-50.78 28.83 ± 6.26
Gesta 1-14 2.31 ± 1.60
Para 0-12 0.58 ± 1.22
Cesárea 0-4 0.52 ± 0.81
Aborto 0-4 0.22 ± 0.56
SDG 24.00-42.30 35.85 ± 4.06

DE = desviación estándar. IMC = índice de masa corporal. SDG = semanas de 
gestación.

Tabla 1: Técnicas anestésicas.

Año B. mixto BSA BPD BSF AG BSA + AG Mixto + AG BPD + AG Total

2019 906 497 32   4 86   5   2 0 1,532
2020 595 624 6   0 39   5   4 0 1,273
2021 669 759 12   3 62   4   1 1 1,511
2022 477 911 12   2 39   3   6 0 1,450
2023 543 877 14   3 47   2   1 0 1,487
Total 3,190 3,668 76 12 273 19 14 1 7,253

AG = anestesia general. B. mixto = bloqueo mixto. BDP = bloqueo peridural. BSA = bloqueo subaracnoideo. BSF = bloqueo sub fraccionado.
Los datos se reportan en frecuencias.
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Obtuvimos que el 95.3% fueron cirugía de urgencia frente al 
35% en EUA. Ozden señala como principal causa de anestesia 
general la cesárea iterativa(31), otros autores el sufrimiento 
fetal(13). Encontramos el trastorno hipertensivo del embarazo 
en 37%. de los casos. La edad más frecuente fue 21 años 
(25.11 ± 6.81); la media de semanas de gestación fue 35.85 
± 4.06, Ozden describe una media de 30 años y 37.8 semanas 
de gestación(31). La edad materna presenta riesgo para com-
plicaciones en nuestra población; la mayoría tenía una edad y 
gestación menores, lo que puede influir en el desenlace tanto 
materno como perinatal.

Destky refiere como factores de riesgo para intubación 
difícil el sobrepeso u obesidad con IMC > 27-35(32); en nues-
tro estudio, todas las complicaciones asociadas a fallo en la 
intubación reportaron sobrepeso y obesidad.

Respecto a resultados perinatales, Torres-Cepeda y 
Browning mostraron que los niños que nacieron con anes-
tesia general obtuvieron una puntuación de Apgar menor 
al minuto 1 y 5, y mayor ingreso a la Unidad de Cuidados 
Neonatales(28-35). Metogo y colaboradores registraron 30.8% 
de Apgar bajo(33) y Ozden reportó 10.3%(31). En este estudio, 
el 62.5% tuvieron Apgar ≤ 7, Robbins indica que estos recién 
nacidos pasan más tiempo en la unidad intensiva neonatal(34). 
Al 40% de los recién nacidos se les practicó gasometría de 
cordón umbilical; 40.9% de ellos tuvieron acidosis fetal, la 
media de pH fue 7.15 ± 0.69, comparada con el pH de 7.32 
reportado por Ozden(31).

Trasciende en nuestros resultados que la elección de la 
técnica anestésica en nuestras pacientes fue por factor urgen-
cia; ninguna recibió anestesia general por negarse al bloqueo 
neuroaxial(10). La gravedad de los diagnósticos y patologías 
maternas preexistentes aumenta el riesgo de resultados adver-
sos materno-fetales; nuestros resultados muestran pacientes 
más jóvenes y embarazos con menos semanas de gestación, 
calificaciones de Apgar menores y valores de gasometría 
con mayor tendencia a la acidosis. La patología materna 
preexistente es el principal factor de afectación perinatal en 
términos de edad gestacional, calificación Apgar e ingresos a 
terapia neonatal. Trastornos hipertensivos del embarazo: pree-
clampsia, eclampsia y síndrome de Hellp, conllevan mayores 
riesgos maternos y resultados perinatales adversos, como 
prematurez y alteraciones en gasometría, lo que resulta en 
mayor estancia intrahospitalaria y riesgo de complicaciones. 

Las urgencias por factores fetales, como bradicardia, tienden 
a ser resolutivas quirúrgicamente con madres en recuperación 
normoevolutiva, recién nacidos vigorosos, con menor ingreso 
a terapia neonatal y alta junto a la madre.

El Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde, 
unidad hospitalaria de tercer nivel, recibe pacientes obstétricas 
graves derivadas de otras instituciones, lo que, traducido en 
resultados, incrementa la morbimortalidad materno-fetal. La 
evaluación realizada en la población obstétrica intervenida 
bajo anestesia general permite conocer el rol que desempeña 
el equipo multidisciplinario y en especial el anestesiólogo 
durante la cirugía cesárea y el impacto que genera a nivel 
materno y perinatal. Las variables que se incluyeron en este 
estudio no mostraron correlación con la técnica anestésica.

CONCLUSIONES

Patologías maternas preexistentes están asociadas a resultados 
adversos, mayor riesgo de ingreso a terapia materna y neona-
tal. La condición de estado fetal no tranquilizante se asoció a 
cirugía resolutiva, puerperio normoevolutivo, recién nacidos 
vigorosos, Apgar bajo recuperado, correlacionado con menor 
riesgo de ingreso a terapia neonatal.
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