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CAlIFICACION DE APGAR EN lOS RECIEN NACIDOS DE TÉRMINO OBTENIDOS 
MEDIANTE OPERACiÓN CESAREA CON ANESTESIA GENERAL BALANCEADA DURANTE El 

PERIODO 2015-2016 EN El "HOSPITAL GENERAL DR MANUEL GEA GONZAlEZ" 

Alba Lizzeth Ibáñez Galindo1
, Rosa María Zepeda Marvan 2

, Genoveva Vázquez Zavala 3 

1.- Residente de Anestesiología, Hospital General "Dr. Manuel Gea González" 

2.- Médico adscrito del servicio de Anestesiología, Hospital General "Dr. Manuel Gea 

González" 

3.- Jefe de la División de Áreas criticas pediátricas 

1. RESUMEN 

El puntaje de la calificación de Apgar al nacimiento es una herramienta conveniente para 
informar el estado del neonato en su adaptación a la vida extrauterina siendo más 
certera cuando el recién nacido es de término. No existe una técnica estándar de 
anestesia para el parto por cesárea. la anestesia general ha sido asociada con mayor 
morbimortalidad; sin embargo, estudios recientes parecen no estar de acuerdo con esta 
afirmación. 
OBJETIVO. El propósito del presente protocolo es describir este puntaje en recién nacidos 
de término obtenidos mediante cesárea con anestesia general balanceada, debido a que 
no contamos con reportes previos en el "Hospital General Dr Manuel Gea González" 
METODO. Estudio observacional descriptivo, retrospectivo y transversal en el que se 
estudiaron expedientes completos de pacientes obstétricas sometidas a cesárea bajo 
anestesia general balanceada en el periodo de 201S-2016 del servicio de Ginecología del 
"Hospital General Dr. Manuel Gea González". 
Se estudiaron los datos obtenidos mediante estadística no paramétrica, usamos 
estadística descriptiva mediante porcentajes y proporciones para variables categóricas y 
mediante promedio con desviación estándar o mediana con valores mínimos y máximos 
para variables numéricas. 
RESULTADOS. El 39% de los recién nacidos obtuvieron una calificación de apgar menor a 

7 en el primer minuto, sin embargo el 68 % recupero en los siguientes S minutos, fue a 

los 10 minutos cuando se obtuvo la recuperación del 94% de los recién nacidos, e 

quienes egresaron al área de alojamiento conjunto, solo uno de ellos con bradicard ia 

fetal, requirió apoyo cardiovascular avanzado. 

La edad materna, la morbilidad fetal, morbilidad materna, el número de embarazos, la 
edad gestacional mayor a 37 semanas, el intervalo de t iempo entre la acción 
medicamentosa y el nacimiento del recién nacido y el número de embarazos no 
influyeron sobre la calificación de apagar en el hospital general Dr Manuel Gea González 
CONCLUSIONES. En el Hospital General Dr. Manuel Gea González el porcentaje de 
neonatos con puntajes de Apgar menores a 7 durante el primer minuto, recupero 
después de 5 minutos a un puntaje mayor a 7. 
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La mortalidad puede estar más relacionada con la indicación para la cesárea en lugar de 
la técnica anestésica 
Palabras clave: Apgar al nacimiento, cesara materna, anestesia general y recién nacido a 

término. 

2.- INTRODUCCION 

Aunque la técnica anestésica preferida para la cesárea es anestesia neuroaxial, cuando la 
indicación para el procedimiento requiere anestesia general, no hay mayor riesgo de 
muerte materna o clínica neonatal desfavorable. 
Teniendo en cuenta los beneficios y riesgos de las diferentes técnicas, es importante 
aclarar qué tipo de anestesia es más eficaz en términos de los diversos resultados 
maternos y neonatales para los diferentes tipos de anestesia e indicaciones para la 
cesárea. 
La cesárea se refiere a la intervención quirúrgica que permite extraer un feto mediante 
laparotomía e incisión de la pared uterina. Constituye un procedicmiento obstétrico 
fundamental para reducir daños al recién nacido y la madre, siempre y cuando se realice 
bajo justificación médica. Aunque la operación se ha convertido a través de los años en 
un procedimiento seguro, todavía está asociado con una mayor mortalidad y morbilidad. 
El riesgo de la muerte materna con cesárea es cuatro veces mayor que la asociada con 
todos los tipos de parto vaginal, que es de 1 por cada 10,000 nacimientos. Se sabe que 
existe un mayor riesgo de enfermedades respiratorias neonatales con una cesárea que 
con un parto vaginal, independientemente de la edad gestacional. (1) 
El tipo de anestesia utilizada y la atención con la que se administra es un determinante 
importante del resultado de la cesárea. (2) 
Anestesia Regional y general se usan comúnmente para la cesárea y ambos tienen sus 
ventajas y desventajas. (3) 
El objetivo de la anestesia general en cesárea es mantener una adecuada oxigenación en 
la madre y el feto, con la menor cantidad de paso de drogas anestésicas a través de la 
placenta. Los protocolos anestésicos limitan el uso de drogas con eventual efecto sobre el 
feto. Si se agrega a lo anterior el hecho que la embarazada tiene un riesgo más alto de 
aspiración de contenido gástrico, una vía aérea con cambios en su anatomía que 
dificu ltan la intubación y un riesgo mayor de despertar intraoperatorio, la anestesia 
general para cesárea se transforma en un verdadero desafío anestésico, cuyos riesgos 
incluyen: aspiración del contenido del estómago, intubaciones fa llidas y problemas en las 
vías respiratorias tanto para la madre como para el recién nacido cuando se 
complementa con agentes volátiles halogenados. (4,5) 
En el caso de las urgencias obst étricas, la técnica anestésica a utilizar es controversia l, 
particularmente en las situaciones de alto riesgo. Cuando hay metrorragia importante con 
hipovolemia asociada, la anestesia general suele ser lo más apropiado debido a su mayor 
estabilidad cardiovascular, sin embargo, esto debe ser analizado en cada caso en 
particular. (6) 
En México nacen cada año 2,300,000 niños, existen alrededor de 2,000 hospital es con 
servicios de maternidad y un tercio de ellos nacen en zonas rurales, generalmente en el 
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hogar y son atendidos por una partera empírica. Se estima también que, 2S% de los niños 
que nacen tienen asfixia neonatal y de éstos, en 8% la asfixia es severa y en 10% se 
califica como moderada y en 7% leve. (7) 
No es hasta 1953, en que Virginia Apgar encuentra una relación entre ciertos hallazgos al 
examen físico y la evolución que presentaban los recién nacidos. (8) 
La puntuación de Apgar tiene 5 componentes: frecuencia cardíaca, esfuerzo respiratorio, 
tono muscular, irritabilidad refleja y color, cada uno de ellos puntuado como O, 1 o 2. Se 
informa de la puntuación al cabo de 1 y 5 minutos del nacimiento. La puntuación de 
Apgar sigue siendo una herramienta conveniente para informar del estado del neonato y 
de la respuesta a la reanimación. Ha sido utilizada inadecuadamente en los neonatos a 
t érmino para predecir resultados neurológicos específicos. 
La puntuación de Apgar a los 5 minutos, y especialmente el cambio de puntuación entre 1 
y 5 minutos, constituye un útil índice de la respuesta a la reanimación . Si la puntuación de 
Apgar es inferior a 7 a los 5 minutos, las pautas del PRN (proceso de reanimación 
neonatal) indican que se debería repetir cada 5 minutos hasta los 20 minutos 
Una puntuación de Apgar de 7 a 10 a los 5 minutos se considera normal. Las 
puntuaciones de 4, 5 Y 6 son intermedias y no constituyen marcadores de aumento del 
riesgo de disfunción neurológica. Estas puntuaciones pueden ser consecuencia de la 
inmadurez fisiológica, las medicaciones maternas, la presencia de malformaciones 
congénitas o de otros factores. (9) 
Un puntaje bajo de Apgar puede verse en recién nacidos "no asfícticos", como ocurre 
cuando existe una depresión al nacer a causa de anestesia materna, traumatismos, 
alteraciones metabólicas, infecciones, trastornos neuromusculares, malformaciones 
cardíacas o pulmonares y prematuridad extrema. 
El Apgar bajo por sí solo no indica cuál es el mecanismo de la depresión ni la duración del 
daño específiCO responsable de la depresión en el momento del parto. Sin embargo, si el 
Apgar bajo se mantiene a los cinco minutos sí identifica al neonato como asfíctico. 
La fisiopatología del daño secundario de la asfixia perinatal no es bien conocida, 
invocándose varios mecanismos para explicar los síntomas, signos y las diferentes 
alteraciones metabólicas y anatómicas observadas tanto en los recién nacidos a t érmino 
como en los pret érminos. 

3.- MATERIALES Y METODOS 

El protocolo de estudio fue aprobado por el Comité de Ética e Investigación del hospital 
general Dr Manuel Gea González. 
Rea lizamos un estudio observacional descriptivo, retrospectivo y t ransversal, donde la 
muestra se obtuvo por medio de una revisión de los registros de la subdirección de 
anestesiología de pacientes que se realizaron cesárea bajo anestesia general balanceada 
en el periodo de 2015-2016 del servicio de Ginecología del "Hospital General Dr. Manuel 
Gea González" para obtener el número de expedientes de pacientes obstétricas 
sometidas a cesárea con anestesia general balanceada 
De acuerdo a los registros en el periodo comprendido por dos años se reali zaron 66 
cesáreas bajo anestesia general balanceada, 35 en el 2015 y 31 en el 2016 
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Criterios de Inclusión: Expedientes completos de pacientes obstétricas sometidas a 
cesárea bajo anestesia general balanceada en el periodo de 2015-2016 del servicio de 
Ginecología del "Hospital General Dr. Manuel Gea González" 
Se realizó la revisión de la bitácora de procedimientos anestésicos del servicio de 
Ginecología y Obstetricia, obteniendo los siguientes datos: número de expediente y 
nombre completo de pacientes sometidas a cesárea bajo anestesia general balanceada en 
el periodo 2015 y 2016 del "Hospital General Dr. Manuel Gea González", con el fin de 
elaborar un listado que permitió la identificación de las pacientes por año. 
Se solicitaron los expedientes al servicio de archivo clínico del hospital con la debida 
documentación requerida para su préstamo, presentando un listado de los expedientes 
requeridos un día previo a su revisión. 
La revisión de expedientes clínicos se llevó a cabo en un lapso de 10 días, identificando: 
hoja de valoración pre anestésica, hoja de procedimientos anestésicos, hojas realizadas 
por el servicio de pediatría y ginecología con el fin de obtener los datos pertinentes, para 
el llenado correcto de la hoja de captura de datos. Incluyendo las siguientes variables: 
expediente, nombre, edad, puntaje de apagar (1,5,10,15 y 20 minutos), número de 
pacientes con apgar menor a 7 en los primeros 5 minutos, edad materna (adolescente y 
edad materna avanzada), motivo de cesárea, morbilidad materna, morbilidad del recién 
nacido, número de embarazos, intervalo de tiempo menor de 5 años de la menarquia de 
la primera gestación, motivo de anestesia general (procedimiento obstétrico de urgencia, 
falla de bloqueo neuroaxial, paciente no acepta procedimiento anestésico y 
contraindicación para bloqueo neuroaxial), edad de gestación del recién nacido (37-41 
semanas), complicaciones maternas que contribuyan a la hipoxia materna, intervalo de 
tiempo de la inducción anestésica al nacimiento 
La validación de datos fue por estadística descriptiva: medidas de tendencia central y 
dispersión: rango, media, mediana, moda, desviación estándar, proporciones o 
porcentajes. 
No se requirió adquirir ningún recurso material. 

Análisis estadístico 

Se estudiaron los datos obtenidos de cal ificación de apgar en los recién nacidos de 
termino obtenidos mediante operación cesárea con anestesia general balanceada 
mediante estadística no paramétrica, usamos estadística descriptiva mediante 
porcentajes y proporciones para variables categóricas y mediante promedio con 
desviación estándar o mediana con valores mínimos y máximos para variables numéricas. 
El objetivo de este estudio es conocer la ca lificación de apgar en los recién nacidos de 
termino obtenidos mediante operación cesárea con anestesia general balanceada 
durante el periodo 2015-2016 en el "Hospital General Dr. Manuel Gea González" 

4.- RESULTADOS 

Se estudiaron datos de pacientes del periodo comprendido entre enero 2015 a diciembre 
de 2016. Durante la revisión se encontraron 59 expedientes, de los cua les solo 51 
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pertenecían a pacientes con cesárea materna bajo anestesia general durante los dos 
años estudiados, con un promedio de 25 pacientes al año. Los 8 expedientes que 
completaban la muestra de 59 pacientes planteada al inicio no cumplen con criterio por 
ser cirugías que requirieron la conversión de anestesia regional a general posterior al 
nacimiento del recién nacido. De los 51 expedientes, 10 expedientes se descartaron por 
pertenecer a recién nacidos pretermito que no cumplen con los criterios de inclusión 
para el protocolo. 21 pacientes en el año 2105 y 19 pacientes en el año 2106 
determinando una muestra de 41 pacientes. 
A continuación se describen los resultados obtenidos en las diferentes variables (Tablal): 
Las 41 pacientes con rango de edad entre 17 y 42 años, promedio de 27 años, 5 dentro 
del rango de adolescentes (12%), 7 en edad materna avanzada (17%) y 29 en el rango de 
edad materna de bajo riesgo (71%). 
Puntaje de apgar en el primer minuto: 9 recién nacidos con apgar menor a 7 (22%), 
incluyendo 1 recién nacido con apgar de O; puntaje de apgar menor a 7 a los 5 minutos: 
4 pacientes (10%); apgar a los 10 minutos: 1 recién nacido con apgar menor a 7 (2.5%); 
apgar a los 15 minutos: un paciente con apgar menor a 1 (2.5%) Y a los 20 minutos: un 
paciente con apgar menor a 7 (2.5%). El recién nacido que persiste con apgar bajo, es un 
recién nacido cuyo diagnóstico es bradicardia fetal, se obtiene sin pulso, requiere 
reanimación cardiopulmonar 3 ciclos y egresa a terapia intensiva. No se identificó alguna 
alteración física posterior al nacimiento. (Figura 1) 
Por tanto de los 41 recién nacidos, 16 obtuvieron una calificación de apgar menor a 7 
(39%), posterior a los 5 minutos 11 recién nacidos recuperan a un pagar mayor a 7 (68%), 
después de los 10 minutos 6 recuperan en calificación de apgar superando los 7 puntos 
(26%), sumando un 94 % de pacientes recuperados, el 6% restante corresponde a un 
recién nacido que requiere cuidados avanzados de reanimación. 
Se investigaron los motivos de cesárea materna en este hospital y los resultados arrojan 
que el 2.5% corresponde a feto macrosomico, 10% desprendimiento de placenta, 2.5 % 
parto fallido, 2.5 % polihidramnios, 12% alteración hipertensiva, 2.5 % condilomatosis 
materna, 7% presentación pélvica, 2.5% prolapso del cordón y 58% bradicardia feta l. 
(Figura 2) 
En cuanto a la morbilidad fetal solo uno tenía datos de hidrops fetal otro era el recién 
nacido sin pulso que requirió reanimación, el resto a la exploración física parecían sin 
alteraciones 
En cuanto a la morbi lidad materna: 2.5% obesidad grado 1, 10% obesidad grado 2, 2.5 % 
obesidad grado 3, 2.5 % tabaquismo, 7.5% preclamsia severa, 2.5 % diabetes gest acional, 
trombocitopenia 5% y 67.5% sin comorbi lidad materna. 
El número de embarazos: 31% en su primer embarazo, 39% segunda gestación, 15% 
tercera gestación, 10% cuarta gestación 5 % más de 5 gestaciones. 
Intervalo de tiempo menor a 5 años de la menarquia a la primera gestación solo el 7.5%. 
Motivo de anestesia general balanceada 85% urgencia obstétrica, 10% falla de bloqueo, 
55 contraindicación para bloqueo neuroaxial, sin datos de que alguna paciente haya 
negado la anestesia neuroaxial. (Figura 3) 
Edad de gestación del recién nacido: 41.5% 37 semanas de gestación, 24% 38 semanas de 
gestación, 20.5 % 39 semanas, 40 semanas 7% y 7 % 41 semanas. 
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Intervalo de tiempo del inicio de la inducción anestésica hasta el nacimiento del reci én 
nacido, media de 200 segundos, moda 120 segundos, promedio 194 segundos, tiempo 
mínimo 60 segundos, tiempo máximo 400 segundos 

5.- DISCUSION 

No existe una técnica estándar de anestesia para el parto por cesárea. La anestesia 
general ha sido asociada con mayor morbimortalidad; sin embargo, estudios recientes 
parecen no estar de acuerdo con esta afirmación. 
De acuerdo a los resultados obtenidos el 39% de los recién nacidos obtuvieron una 
calificación de apgar menor a 7 en el primer minuto, sin embargo el 68 % recupero en 
los siguientes 5 minutos, fue a los 10 minutos cuando se obtuvo la recuperación del 94% 
de lo recién nacidos, quienes egresaron al área de alojamiento conjunto, solo uno de 
ellos con bradicardia fetal, requirió apoyo cardiovascular avanzado. Como describe 
Torres-Cepeda. En su estudio los efectos de la anestesia general, subaracnoidea y 
peridural sobre los neonatos obtenidos por cesárea en relación con el Apgar, No se 
encontraron diferencias estadísticamente significativas en el puntaje de apagar a los 5 
minutos. Concluyen que la anestesia peridural y subaracnoidea no producen cambios 
significativos en el Apgar con la anestesia general. (10) 
La morbilidad materna dada por la obesidad en cualquier grado no interfirió en el apgar 
inicial y la recuperación posterior como menciona Rodríguez García en un estudio 
correlacional, longitudinal y prospectivo con el universo de pacientes obstétricas con el 
diagnóstico de obesidad mórbida a la cuales se les realizo cesárea con anestesia general 
balanceada .se analizó la relación existente entre la técnica anestésica aplicada y 
bienestar fetal según el puntaje de Apgar de los recién nacidos. 
Los recién nacidos del grupo I (madres con obesidad mórbida bajo anestesia general), 
presentaron el 100 % algún grado de depresión según puntaje de Apgar: 4,2 % presentó 
depresión severa, 11,1 % depresión moderada y un 18 % sufrió depresión ligera. 
Las pacientes obesas son catalogadas como embarazo de alto riesgo en las cuales el 
índice de cesáreas es elevado y la conducción anestésico quirúrgica difícil por las 
condiciones anatómicas que tienen que enfrentar cirujanos y anestesiólogos. (11) sin 
embargo en nuestra revisión la obesidad no influyo como factor agravante para la 
ca lificación de apgar. 
Afo labi y colaboradores Encontraron que no hubo diferencias significativas en términos 
de puntaje de Apgar neonatal y necesidad de reanimación neonatal con oxígeno. Los 
autores concluyen que no hay suficiente evidencia que justifique un tipo de anestesia 
sobre el otro, por lo que la decisión de la madre podría ser el factor decisivo si las 
circunstancias lo permiten. La mayoría de los estudios que informan que no hay 
diferencia son los hechos en mujeres que tuvieron operaciones electivas (Korkmaz 2004) 
mientras que aquellos hechos en emergencias tienden a reportar un diferencia positiva 
en el resultado neonatal con anestesia regional comparado con general (Dyer 2003). (12) 
Se investigaron los motivos de cesárea materna en este hospital y los resultados arrojan 
que el 10% corresponde a desprendimiento de placenta, 12% alteración hipertensiva, 
58% bradicardia fetal y el motivo de anestesia general balanceada 85% urgencia 
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obstétrica, 10% falla de bloqueo, 5% contraindicación para bloqueo neuroaxial, sin datos 
de que alguna paciente haya negado la anestesia neuroaxial. Como lo refiere Palanysami 
y colaboradores quienes analizaron la tasa de anestesia general en cesáreas y sus 
indicaciones mediante un seguimiento realizado a pacientes en las que se realizó cesárea. 
De ellas, 0,5-1% fueron realizadas con anestesia general y un 85,7% de ellas fueron 
administradas por la necesidad de interrupción inmediata del embarazo, es decir, cesárea 
de emergencia. Al desglosar las indicaciones de anestesia general destaca que 50 a 68,4% 
de las cesáreas reali zadas con anestesia general fueron por la percepción de no tener el 
tiempo necesario para realizar una anestesia neuroaxial, entre 11,1 y 33,3% por 
contraindicación formal a la anestesia regional y hasta 11,1% por rechazo de la paciente a 
la punción. En menos del 4% de los casos se utilizó anestesia general debido a una 
anestesia neuroaxial fallida. En este seguimiento, no hubo casos de mortalidad materna 
asociada a anestesia general. (13) 

la edad materna, la morbilidad fetal, morbilidad materna, el número de embarazos, la 
edad gestacional mayor a 37 semanas, el intervalo de tiempo entre la acción 
medicamentosa y el nacimiento del recién nacido y el número de embarazos no 
influyeron sobre la calificación de apagar en el hospital general Dr Manuel Gea González 

• 
6.- CONCLUSIONES 

En el Hospital General Dr. Manuel Gea González el porcentaje de neonatos con puntajes 
de Apgar menores a 7 durante el primer minuto, recupero después de 5 minutos a un 
puntaje mayor a 7. 
la edad materna no influyo sobre la calificación de Apgar 
El número de embarazos no influyo sobre la calificación de Apgar 
El periodo menor de 5 años de la menarquia hasta la primera gestación no evidencio 
relación con la calificación de Apgar 
la principal causa de cesárea fue bradicardia fetal y desprendimiento de placenta 
la principal causa de anestesia general en cesárea fue urgencia obstétrica: bradicardia 
fetal 
El tiempo anestésico desde la inducción hasta el nacimiento, no influyo en la ca lificación 
de apgar, por que la madre se mant iene en óptimas condiciones anestésicas durante el 
procedimiento. 
la mortalidad puede estar más re lacionada con la indicación para la cesárea en lugar de 
la técnica anestésica . 
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9.-TABLAS 

Tabla 1. VARIABLES 
EDAD 

Punt.je de ePlar 

Apgar menos a 1 en los primeros S minutos 

Edad materna 

Motivo de ces're' 

Morbilidad fetal 
Morbilidad materna 

Número de embarazos 

Intervalo de tiempo menor a S afios de la menarquia a la primera 
,estación 
Motivo de anestesia general balanceada 

edad de gestación del red'" nacido 

17-42 anos 
1 minuto 

5 minutos 

10 minutos 

15 minutos 

20 minutos 
51 
NO 
Adolescente 
Edad avanzada 
Edad de bajo riesgo 
Feto macrosomlco 
Desprendimiento de placenta 

Parto fallido 
Polihibramnlos 
Alteración hlpertensiva 
Condilomatosis materna 

Presentación pélvlca 
Prolapso del cordón 
Bradicardia fetal 

Hidrops fetal 

Rn sin pulso, pasa a UTIP 
Sin morbilidad 
ObesIdad grado I 
Obesidad grado 2 
ObesIdad grado 3 
Tabaquismo 

Preeclampsla severa 

Diabetes gestaclonal 
Trombocltopenla 

1 
2 

3 
4 

5 
51 
NO 
Urgencia obstétrica 
Falla de bloqueo neuroaxlal 

Contraindicación para bloqueo 
neuroaxlal 
No acepta bloqueo neuroaxla l 

37 semanas 

38 semanas 

15 

Promedio: 27 a!'los 

0= 1 
2=2 
3=2 
5=4 
6=7 
7= 5 
8= 19 
9= 1 

0= 1 
5= 1 

6=2 
7= 3 
8=4 
9= 30 

4= 1 
9=4 
7= 1 
8= 1 
5= 1 
8= 1 
5= 1 
4(10%) 
37 (90%) 
5(12%) 
7(17%) 
29 (71%) 
1 (2.5%) 
4(10%) 
1 (2.5%) 
1 (2.5&) 
5(12%) 
1 (2.5%) 
3(7%) 
1 (2.5%) 
24 (58%) 

1 

1 
39 
1 (2.5%) 
4 (10%) 
1 (2.5 %) 
1 (2.5 %) 
3 (7.5 %) 
1 (2.5%) 
2 (5%) 
13 (31%) 
16 (39%) 

6 (15%) 
4(10%) 
2/5%) 
3(7.5%) 
38 (92.5%) 
35 (85%) 
4 (10%) 
2 (5%) 

o 
17 (41.5%) 
10 (24%) 



Intervalo de tiempo de la Inducción anestésica al procedimiento 

39 semanas 
40 semanas 
41 semanas 
Media 
Moda 
promedio 
Tiempo mfnimo y máximo 

9.- FIGURAS 

Figura 1 
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CAlIFICACION DE APGAR EN LOS RECIEN NACIDOS DE TÉRMINO 
OBTENIDOS MED IANTE OPERACiÓN CESAREA CON ANESTESIA GENERAL 
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Figura 2 
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CAUSAS DE OPERAC iÓN CESAREA CON ANESTESIA GENERAL BALANCEADA 
DURANTE EL PERIODO 201S-2016EN EL "HOSPITAL GENERAL DR MANUEL GEA 

GONZAlEZ" 
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FIGURA 3 

MOTIVO DE ANESTESIA GENERAL BALANCEADA EN DURANTE EL 
OPERACION CESAREA EN El PERIODO 2015-2016 EN EL "HOSPITAL 

GENERAL OR MANUEL GEA GONZALEZ" 
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