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Hace 50 años… ¿Qué es la seguridad del paciente?

Actualmente…
¿Cómo puedo reducir los errores y 
mejorar la seguridad del paciente?

”Errar es de humanos”

1. Cultura de seguridad 
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Incidencia media de efectos adversos 9,2%

• 43,5% evitables
• 7% incapacidad permanente
• 7,4% relacionados con la muerte 

del paciente

Anestesia obstétrica

• Disminución drástica últimos 50 años

• Complicaciones 

• 2,8% muertes totales
• 13,8% muertes cesárea
• 1/3000 complicación 

grave

1. Cultura de seguridad 
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1. Cultura de seguridad 

Cultura no punitiva en la que se vela por la seguridad en un clima abierto donde los 
errores son una fuente de aprendizaje

1. Compromiso con la seguridad 
2. Proporcionar los recursos necesarios para la seguridad
3. Comunicación efectiva entre trabajadores
4. Transparencia para informar y discutir errores
5. Soluciones propuestas centradas en la mejoría y no en la culpabilidad

Cultura justa

1. Evitar culpabilidad y castigo 

2. Centrarse en el cambio y progreso del 
sistema

3. No es una cultura libre de culpa
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1. Simulaciones

No hay riesgo
para el

paciente

Trabajo en
equipo

Exposición
ilimitada

Repetición

Familiarización
con material

Simulaciones

Parte del aprendizaje se basa en el 
ensayo y error

Maternidad: 
ambiente alto 

riesgoAmbiente seguro
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1. Simulaciones en anestesia obstétrica

La maternidad es un ambiente incómodo para el anestesista y de alto riesgo

1. Entorno completamente diferente al habitual de trabajo

2. Dos pacientes (madre e hijo) con necesidades y particularidades diferentes

3. Observadores externos, tanto familiares como profesionales

4. Potenciales situaciones catastróficas

5. Expectativa de un buen resultado

Escenarios simulados más 
comunes

• Hemorragia postparto
• Preeclampsia o eclampsia
• VAD imprevista
• PCR periparto
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El anestesiólogo perfecto

1. Experimentado
2. Trabajar bajo presión y responder con rapidez
3. Hábil para comunicarse
4. Respetuoso y comprender el proceso del parto

1. Simulaciones en anestesia obstétrica

Habilidades individuales

• Realización técnicas
• Familiarización con el 

material
• Autoconsciencia de 

capacidades

Trabajo en equipo y ANTs

• Habilidades 
comunicativas

• Resolución de problemas
• Conocer las capacidades

de los integrantes del 
equipo

Ambiente de trabajo

• Evalúa el sistema de 
trabajo como un todo

• Identificación de errores 
latentes
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1. Simulaciones en anestesia obstétrica

Para obtener beneficio se precisa de la 
realización periódica de las mismas

• Costes económicos y de personal elevados
• Sobrecarga organizativa
• Complejidad para replicar el ambiente de 

trabajo

Pese a que el beneficio parece claro es escasa la evidencia que avala los beneficios 
clínicos 

• ↓ Casos de EHI en casos 
de distocia

• ↑ Conocimientos
• ↑ Confianza y trabajo en 

equipo
• ↓ Trasfusiones e 

ingresos en UCI en casos 
de hemorragia

Reportes aislados

• Definición de roles
• Desarrollo de kits de 

emergencia
• Ajuste de protocolos
• Elaboración de check lists
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2. Valoración preanestésica paciente obstétrica

Derivar desde la consulta en la semana 32 a aquellas 
pacientes con factores de riesgo y  programadas para 

cesárea o VCE

• Antecedentes de preeclampsia o 
eclampsia

• Historia de hemorragia
• Cardiopatía o comorbilidades
• Obesidad

Hª clínica Hemoderivados Analitica /PPCC Ayunas

- Historial anestésico
- PA basal
- Exploración de la 
espalda

- Pruebas cruzadas no 
necesarias en pacientes 
sanas
- Pacientes anémicas 
suplementos de Fe oral
- Evaluar factores de 
riesgo de hemorragia

- Algunos expertos 
recomiendan un 
recuento en el 3er 
trimestre.
- Preeclampsia: Valorar
contar con un recuento 
reciente

- Líquidos claros y con 
carbohidratos 2h antes

- Sólidos 6-8h antes

- Factores de riesgo 
aspiración

Obesidad
Diabetes

Predictores VAD

• Anomalías placentarias
• Multiparidad
• HPP previa
• IMC > 40
• Anemia
• Preecampsia/HTA
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2. Valoración preanestésica paciente obstétrica

Toda mujer debe recibir información escrita de todas las opciones analgésicas y así obtener el 
consentimiento informado de forma correcta

Es fundamental que la paciente tenga 
expectativas reales del proceso del parto y 
del dolor
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2.1. Ayunas y profilaxis aspiración

Riesgo de aspiración aumentado

• Pérdida tono EEI
• Desplazamiento del estómago por 

el útero
• Vaciamiento enlentecido durante 

trabajo del parto

Ayuno prolongado

• Hipotensión durante inducción
• Hipoglucemia y cetosis
• Deshidratación
• Irritabilidad

Últimas guías recomiendan estratificar el 
riesgo

1. Bajo riesgo: Dieta ligera
2. Alto riesgo: No deben comer, pero si 

pueden tomar líquidos claros + 
antagonistaH2/6h

Pacientes de alto riesgo

• 30 ml citrato de Na 30min antes
• Metoclopramida 10mg
• AntiH2 40-60min antes
• Omeprazol 40mg

En caso de emergencia la administración conjunta no previene la broncoaspiración, pero será 
efectiva en la extubación
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2.2. Manejo de los anticoagulantes

Todas las gestantes con tratamiento anticoagulante se deben de programar en la 
consulta de preanestesia

Trabajo de parto 
espontáneo

• Suspender heparina y acudir para valoración médica
• Suspender HBPM profiláctica 12h antes de técnicas neuroaxiales
• Suspender HBPM a dosis terapéuticas 24h 

Cesárea programada 
o inducción de parto

• HBPM profiláctica suspender 12h antes
• HBPM terapéuticas:

• Dosis profilácticas día previo cesárea
• Suspender día cesárea
• Reiniciar 12-24h tras cesárea
• Colocar drenajes
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2.2. Manejo de los antiagregantes

• AAS 100mg:
• Prevención secundaria: Mantener
• Prevención primaria: Retirar 5 días antes.

• AAS 150-200mg:
• SEDAR: AAS > 150mg reducir a 100mg 5 días antes.
• ESRA: <200 mg no contraindica técnicas neuroaxiales 

con recuento de plaquetas normal. Individualizar
riesgo/beneficio.

• AAS > 200mg: Última dosis mínimo 3 días antes asumiendo 
recuento de plaquetas normal

Las técnicas neuroaxiales están consideradas como técnicas con riesgo moderado de 
sangrado

Tromalyt (AAS 
150mg): Prevención 

preeclamsia en 
pacientes alto riesgo, 

semana 12-36
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3. Anestesia general en la paciente embarazada

El objetivo de la técnica anestésica es proporcionar seguridad y 
satisfacción a la gestante y garantizar el bienestar del feto y del 

recién nacido

Técnica de 
elección 

anestesia 
neuroaxial

95%

1. Cesárea emergente o urgente con tiempo insuficiente 
para llevar a cabo una anestesia neuroaxial

2. Rechazo por parte de la paciente de la anestesia 
neuroaxial

3. Contraindicación anestesia neuroaxial
4. Fracaso de la técnica neuroaxial
5. Hemorragia masiva o inestabilidad hemodinámica

TIEMPO O 
INESTABILDIAD
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3. Anestesia general en la paciente embarazada

• No diferencia significativa en mortalidad entre una técnica u otra
• Efectos sobre el feto en la relación con la técnica no son concluyentes

• ↑ Riesgo de sangrado, infección herida quirúrgica, tromboembolismo y complicaciones 
relacionadas con la anestesia con anestesia general.

• Hasta 44% de anestesias generales evitables.
• Efectos adversos tolerables siempre y cuando esté indicada la anestesia general
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3.1. Preparación de la paciente

Monitorización
• SatO2, PANI, ECG, Tª y gases espirados
• Valorar profundidad anestésica y BNM

Acceso vascular
• Un acceso de 16-18G
• Valorar segundo acceso en caso de riesgo de sangrado

Premedicación
• No se recomienda, todos atraviesan la BHP
• En casos individualizados 1-2 mg midazolam iv

Antibióticos
• Cefazolina 2g (>120 kg se deben administrar 3g)
• Alérgicas a penicilina: Clindamicina o vancomicina o metronidazol 

+ gentamicina

Posicionamiento
• De cúbito supino con elevación de 15º al lado izquierdo
• Optimizar en caso de sospecha de VAD
• Preparación del campo quirúrgico previo a inducción

Normotermia • Tª 22-23º, manta térmica y calentador fluidos

Sondaje vesical
• Indicado en anestesia neuroaxial para evitar sobre distensión 

vesical



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
Valencia  10 de Diciembre de 2024

3.2. Vía aérea embarazada

• Mejor alineamiento de los ejes oro-
faríngeos-laríngeos

• Facilita la laringoscopia directa
• Aumenta la CRF
• Reduce el riesgo de aspiración

2+1

Medidas para mejorar tasa éxito en la IOT:
• Videolaringoscopio con pala 

Macintosh
• Posición en rampa o HELP
• Preoxigenación y oxigenación apneica

Algoritmo VAD embarazada
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3.2. Vía aérea embarazada

DSG opción segura para el rescate de VAD 
imprevista, pudiendo completar con ellos el 
procedimiento
• N 7722 mujeres
• 7 fallos inserción (1ª gen) y 1 regurgitación

• Preoxigenación mediante OAF vs mascarilla facial
• PaO2 significativamente mayor en grupo de OAF
• Sin diferencias en SatO2 mínima, tiempo de apnea o intubación ni bienestar fetal
• OAF puede ser una forma segura de preoxigenación en la embarazada
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3.3. Técnica anestésica

La técnica recomendada es la inducción e intubación de secuencia rápida siguiendo el protocolo 
habitual

Fármacos inductores

Todos atraviesan la BHP, individualizando su 
indicación
• Propofol (2-2,5 mg/kg) o etomidato (0,3-0,5 

mg/kg) o ketamina (1-2 mg/kg) en pacientes 
inestables

• Evitar opioides hasta pinzamiento del cordón
• Preeclampsia remifentanilo (0,5-1,3 

mcg/kg)
• BNM:

• Rocuronio (1,2 mg/kg) de elección
• Succinilcolina (1-1,5 mg/kg) que no 

atraviesa la BHP, pero fasciculaciones 
pueden ↑ riesgo aspiración

Mantenimiento anestésico

Mayor tasa de despertar intraoperatorio que en 
otras cirugías:
1. ↑ FGF O2 + halogenado para MAC <1.
2. Tras pinzar cordón umbilical administrar 

MDZ y fentanilo 
3. Si no hay distrés fetal, N2O para ↓ MAC y 

minimizar relajación uterina.
4. Monitorización profundidad anestésica
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4. Anestesia neuroaxial: ecografía

1. Identificar la línea media
2. Identificar las apófisis transversas
3. Estimar distancia al espacio 

epidural
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4. Anestesia neuroaxial: ecografía

1. Mayor tasa de éxito en el primer intento
2. Sin diferencias en el tiempo total
3. Disminución del dolor de espalda y cefalea 

postpunción.
4. Mayor satisfacción materna

Calidad de 
evidencia baja o 

muy baja

Capacidad 
potencial para 
aumentar la 

eficacia y reducir 
complicaciones
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4.1. Anestesia neuroaxial: Hipotensión intraoperatoria

Fundamentalmente asociada a la anestesia neuroaxial, especialmente intradural, cuya incidencia 
varía entre el 10-90%

Cambios fisiológicos del embarazo 
predisponentes

1. ↓ PAM a partir de la mitad del embarazo
2. Compresión aorto-cava por el útero 

grávido
3. Disminución de las resistencias vasculares 

por vasodilatación generalizada
4. Mayor sensibilidad a anestésicos locales

+ Factores de riesgo

• Edad materna > 35 años
• IMC > 29
• Bloqueo simpático alto
• Dosis elevadas de AL
• Macrosomía
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Medidas mecánicas
• De cúbito lateral izdo a 15º
• Vendas o medias de compresión en EEII

Medidas anestésicas
• Dosis bajas de AL únicamente con anestesia combinada
• Resultados heterogéneos, posible preferencia por 

bupivacaína HB 8mg

Fluidoterapia

• Cocarga cristaloide
• Evidencia a favor de terapia combinada con vasopresores y 

carga de fluidos.
• La hipoTA suele deberse a un problema de postcarga

Vasopresores

• Efedrina:
• Atraviesa la BHP: Acidosis fetal
• Indicada en casos de bradicardia materna.

• Fenilefrina:
• Menor incidencia de acidosis fetal
• Se recomienda pciv profiláctica de 25-50 mcg/min con 

dosis máxima de 100 mcg/min

4.1. Anestesia neuroaxial: Hipotensión intraoperatoria



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
Valencia  10 de Diciembre de 2024

• N 100 mujeres 18-35 años con IMC 18-29 
kg.m2

• Grupo control: Bolo 50 mcg tras ↓ PA > 20%
• Grupo intervención: pciv 50 mcg/min tras 

anestesia intradural mantenida hasta 
extracción feto o ↑ PA basal > 20%

• Resultados:
• ↓ Hipotensión los primeros 18min con la 

pciv
• ↓ Incidencia de náuseas y vómitos con la 

pciv
• ↑ Bradicardia e hipertensión con la pciv

4.1. Anestesia neuroaxial: Hipotensión intraoperatoria
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4.1. Anestesia neuroaxial: Hipotensión intraoperatoria

• N 99 pacientes con el objetivo de calcular la 
dosis óptima de norepinefrina.

• Anestesia intratecal 10mg bupivacaína + 5mcg 
de sulfentanilo

• Dilución 1mg/100ml con acceso periférico 
18G

• Medida de PA cada 1min antes de la 
extracción del feto y cada 5min después.

• Dosis de 0,04-0,07 mcg/kg/min.
• Podría ser una alternativa segura sin 

incidencia de bradicardia, aunque menor pH 
fetal
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5. Analgesia multimodal

El adecuado control del dolor es fundamental para garantizar una práctica segura tanto como para 
la madre como para el feto y neonato

1. Reduce el riesgo de efectos adversos
2. Limita el paso de fármacos al feto y a la leche materna
3. Facilita la movilización precoz, reduce la estancia hospitalaria y mejora la atención al neonato
4. Menor incidencia de dolor crónico

Anestesia 
neuroaxial +

• Opioides intratecales o epidurales

• Analgesia intravenosa

• Técnicas locorregionales
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5.1. Opioides neuroaxiales

Morfina intratecal se considera el gold standard para control del dolor tras la cesárea

• Metaanálisis altas dosis (>100 cmg) vs dosis bajas (<100 
mcg)

• Altas dosis analgesia más duradera con más efectos 
adversos

• No diferencias en escalas del dolor ni consumo de 
morfina en las primeras 24h

• Depresión respiratoria no observada en ningún grupo

• Revisión de 18000 cesáreas con morfina intra o epidural
• Depresión respiratoria 1-1,6/10000 mujeres
• 13 casos DR tras morfina epidural (4-8 mg)
• 3 casos DR morfina intratecal (100-150 mcg) entre 3-15h 

tras administración
• 5 de los casos con factores de riesgo asociados 

(obesidad, medicación sedante, SAHOS)

• 3 mg morfina epidural vs 1,5 mg morfina epidural
• Ausencia de diferencias:

• Consumo de opioides primeras 48h
• Escalas de dolor

• Menor incidencia de prurito y NV en grupo de 1,5 mg
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5.1. Opioides neuroaxiales

1. Hª clínica en busca de factores de riesgo (obesidad, SAHOS, 
comorbilidades respiratorias)

2. Administración concomitante de opioides sistémicos precisa de 
monitorización estrecha

3. No se precisa monitorización para dosis < 50 mcg intratecal 0 
<1mg epidural

4. 50-150 mcg intratecal o 1-3mg epidural monitorización cada 2h 
durante 12h

5. > 150 mcg intratecal o >3mg epidural monitorización hasta 24h

Recomendaciones de la sociedad para anestesia obstétrica y perinatología 2019
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5.2. Técnicas locorregionales

Son técnicas eficaces para el control del dolor, siendo rentables cuando no es posible la 
administración de opioides vía neuroaxial

Bloqueo del plano transverso del abdomen

Al tratarse de un bloqueo 
superficial se puede realizar 
independiente del estado de 

coagulación de la paciente
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5.3. Analgesia sistémica

Tanto la analgesia neuroaxial como los bloqueos periféricos deben ser complementados siempre 
con analgesia intravenosa

Paracetamol Seguro y reduce el consumo de opioides en un 20%

AINEs

• Reducen el consumo de opioides en un 30-50%
• Asociados a un aumento del sangrado postoperatorio, usar con 

precaución en pacientes de riesgo
• Ibuprofeno, dexketoprofeno o ketorolaco compatibles con lactancia

Nolotil • Alternativa eficaz en aquellas mujeres que no desean dar lactancia

Dexametasona

• Efecto analgésico, antiemético y antiinflamatorio las primeras 24h
• No aumentan el riesgo de infección ni de mala cicatrización en dosis 

única
• Dosis recomendada 4-8 mg
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6. Uterotónicos

La OMS recomienda el manejo activo del tercer estadio del parto, incluso en mujeres con bajo 
riesgo de HPP.

La oxitocina es el uterotónico de elección, pero no está clara la dosis en bolo, ni la dosis ni ritmo de 
infusión

Uterotónico 
profiláctico

+
Tracción del 

cordón

• Cesárea electiva:
• Límite de dosis para tono adecuado 0,5UI con aumento de los efectos adversos >1UI
• Sin diferencias en tono ni pérdida hemática con infusiones de 2,5-15 UI/h tras bolo de 1UI

• Cesárea de recurso:
• Desensibilización rápida de la oxitocina tras infusión continua > 3-4h.
• DE90 en cesáreas por falta de progresión 2,99UI y dosis más altas de infusión (7,5-15 UI/h)

• Efectos adversos con dosis >5UI en bolo en la mayoría de estudios
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6. Uterotónicos

• 4 grupos: Carbetocina 20 y 100 mcg, y oxitocina 0,5 + 
infusión y 5UI + infusión.

• Carbetocina 20 mcg no inferior a 100 mcg
• Oxitocina 0,5UI no inferior a 5UI
• Carbetocina 20 mcg no inferior a oxitocina 5UI y 

oxitocina 0,5Ui no inferior a carbetocina 100 mcg

• Revisión de los datos de un hospital tras cambiar 
oxitocina por carbetocina

• No hubo diferencia en el uso de uterotónicos 
adicionales entre oxitocina y carbetocina

• Preeclampsia
• Carbetocina 100mcg vs Oxitocina 5 UI (equipotente)
• FC y  PA en ambos grupos
• Mayores efectos hemodinámicos en grupo de 

oxitocina.
• Carbetocina podría ser una opción segura en casos de 

preeclamsia, HTA o factores de riesgo de HPP
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Regla de los 3: Oxitocina 3UI (en 1 min), esperar 2 min: Se puede repetir 2 veces más
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7. Recuperación postoperatoria

Cuidados centrados en la madre y en el neonato con el objetivo de conseguir un alta precoz y 
disminuir la estancia hospitalaria

Tolerancia oral precoz
• Agua primera hora y dieta normal primeras 4h
• Retirar vía cuando finalice infusión de oxitocina, tolere y diuresis 
• Acelera la recuperación del peristaltismo y reduce respuesta al estrés

Movilización precoz
• Evita atrofia muscular, ETE y la resistencia a la insulina
• Retirar vías y sondaje y buen control del dolor

Retirada precoz sonda
• Favorece movilización y reduce tasa de infecciones urinarias
• Primeras 6-12h tras recuperación de función motora

Profilaxis ETE
• Doble riesgo cesárea que en parto vaginal
• Colocación de medias de compresión y deambulación precoz

Control glucemia
• Programar diabéticas en primer lugar
• Glucemia > 200 mg/dl más riesgo de infección y mala cicatrización

Lactancia materna y 
contacto madre-hijo

• Piel con piel en la primera hora
• Educación materna posterior 
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8. Versión cefálica externa (VCE)

La indicación de cesárea por presentación podálica (3-4%) ha incrementado la tasa de 
cesáreas en un 50% → La VCE es una técnica que permite reducir esta tasa

Recomendaciónes de la SEGO

1. Realizar en quirófano de obstetricia en presencia de 
un anestesiólogo

2. Tratamiento tocolítico 30min antes y mantenido 
durante la VCE:

1. Ritodrine a 200 mcg/min
2. Atosiban bolo iv de 0,9ml (7,5 mg/ml).
3. Suspender si cesárea emergente

3. Administrar suero anti-D en caso de Rh negativo
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8.1. Técnica

• Mejor control del dolor → ↑ relajación uterina → Más tasa de éxito de la técnica
• Debe interrumpirse en caso de:

• Dolor materno importante
• Anomalías en la FC fetal 
• 3 intentos fallidos en el mismo procedimiento

• En caso de fallo o nueva presentación podálica puede repertirse en 5-7 días

Control de FC 
fetal mediante 

ecografía 
durante toda la 

maniobra
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8.1. Técnicas anestésicas: Analgesia neuroaxial

Anestesia vs analgesia
Mayor tasa de éxito con bloqueos 

anestésicos

Dosis 2,5-10mg bupivacaína
• Sin diferencias en éxito de VCE
• 7,5-10mg ↓ Dolor ↑ Hipotensión
• Recomiendan dosis bajas

Bloqueo combinado permite 
convertir a cesárea sin necesidad de 

AG

La técnica de elección sería un bloqueo combinado con colocación 
de catéter epidural a concentraciones anestésicas y dosis bajas
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8.2. Técnicas anestésicas: Analgesia sistémica

Pciv de RMF 0,1 mcg/kg/min + bolos 0,1 mcg/kg
• ↓ Dolor materno
• Mejora de la satisfacción materna
• Sin diferencia en complicaciones derivadas 

de la técnica
• Menor incidencia de anomalías en la FC 

fetal
• Resultados heterogéneos en cuanto a tasa 

de éxito de VCE
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8.3. Recomendaciones

Preoperatorio Procedimiento VCE Post-VCE

• Evaluación preanestésica
• Analítica con coagulación  

< 1 mes
• Firma CI
• Cumplimentación ayunas

• Forma programada
• Técnica combinada 

espinal-epidural:
• 5 -7,5 mg bupivacaína
• Catéter epidural

• Cesárea urgente 15-20ml 
lidocaína 2%

• En caso de 
contraindicación 
neuroaxial informar de 
posibilidad analgesia 
sistémica

• Recuperación 
postanestésica con 
personal enfermería y 
médico responsable

• Alta:
• Recuperación 

bloqueo y retirada 
catéter

• Bienestar materno-
fetal
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Conclusiones

• Para la práctica médica segura es imprescindible el uso de protocolos basados en la 

evidencia en un sistema basado en la cultura de seguridad.

• Las simulaciones suponen un entorno seguro para entrenar al personal que trabaja en 

ambientes de riesgo.

• Es necesaria una adecuada valoración preanestésica en las gestantes de riesgo.

• La anestesia general es una práctica segura para la realización de una cesárea siempre 

que se realice cuando esté indicada y adoptando las medidas necesarias para reducir

las posibles complicaciones.

• Se debe de realizar analgesia multimodal para el control del dolor en la gestante 

sometida a cesárea.

• La oxitocina es el uterotónico de elección, empleando la dosis mínima necesaria para 

conseguir un tono adecuado del útero minimizando los efectos adversos.

• La técnica combinada espinal-epidural parece la técnica de elección para la VCE.
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