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Los cambios anatomicos y fisioldgicos que se dan durante el embarazo hacen que se
incluya a la paciente obstétrica dentro de los grupos de riesgo de dificultad en el manejo de la via
aérea. Ademas también hay que considerarla un estomago lleno. Es fundamental que el
anestesiélogo tenga claro el algoritmo de actuacion en caso de via aérea dificil y disponga de
material adecuado para enfrentarse a una intubacion dificil o fallida.

La via aérea debera ser reevaluada durante todo el trabajo de parto porque pueden haber
cambios por el edema de las mucosas (sobrehidratacion, capacidad antidiurética de la oxitocina,
pujos incontrolados).

En quirdfano serd fundamental asegurar los accesos venosos, semiincorporar a la paciente
unos 30° para facilitar la ventilacién, lateralizacion izquierda para evitar la compresion aorto-cava
y mejorar el flujo Utero-placentario y preoxigenar correctamente.

Durante la extubacion de una VAD se deberd tener especial precaucion para evitar
complicaciones. Se deberan valorar los factores de riesgo de una extubacion dificil y el
cumplimiento de los factores de extubacion. Se pueden utilizar estrategias de extubacion, entre
ellas la mas aceptada en la literatura son las guias intercambiadoras de tubos.

Cambios anatémicos y fisiol6gicos durante el embarazo que alteran la via aérea
1. Cambios anatomicos:

- Obesidad

- Acumulo de grasa retroccipital : dificultad para la flexo extension

- Mamas voluminosas

- Torax de mayor diametro por elevacion del diafragma

- Edema de mucosas y més friables : no intubacion nasotraqueal.

- Mayores grados de mallampati

2. Cambios respiratorios:

-Cambio de los vélumenes pulmonares: disminuyen VR, CFR, VRE y aumenta el vol de
cierre.Importancia de la preoxigenacion porque tienen menor reserva.

- Aumento del consumo metabdlico y la dismunucién de la CFR aumenta la tendencia a la
hipoxemia muy rapida.

- La hiperventilacién provocada por el dolor da lugar a un desplazamiento de la curva de
disociacion de la hb hacia la izda disminuyendo la capacidad para ceder el O2.

3. Cambios gastrointestinales:

- Por efecto hormonal directo :Aumento de la secrecion gastrica, retraso en el trénsito
gastroduodenal y disminucion del tono de IEEI

- Efecto mecanico: mayor presion abd por el aumento del tamafio uterino y la distorsion del angulo
del cardias. Todo esto predispone a aumento de regurgitacion acida.
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Profilaxis broncoaspiracion
1. Paciente sin riesgo afiadido:

PARTO: anti-H2 desde el inicio

CESAREA:metoclopramida + antiH2/ omeprazol la noche de antes y 2h antes de la
induccién

2. Paciente con riesgoafiadido de broncoaspiracion:
PARTO: anti-H2/omeprazol + metoclopramida la noche antes y cada 6h
CESAREA:metoclopramida + antiH2/ omeprazol la noche de antes y 2h antes de la
induccion + Citrato sédico 15 min antes de la induccion

3. Cesarea emergente sin premedicacion:
PREINDUCCION: Citrato sodico
POSTINDUCCION: metoclopramida + antiH2

Material

= Laringoscopio Macintosh y varias palas, laringoscopio McCoy
TET de diametros menores a los habituales (7, 6°5, 6, 5’5)
Guias semirrigidas, Eishman, Frova.
Pinzas de Magill
Mascarillas faciales y tubos de Guedel de diferentes tamafios
MLP, ML Fastrach, MLS
Videolaringoscopios
Dispositivos de acceso quirargico a la via aérea
Fibrobroncoscopio

Factores de riesgo de extubacién dificil:
= Numerosos intentos de 10T
Tubos de gran diametro, hiperinsuflacion o malposicién
Cirugia de larga duracion (>4h) y de urgencias
Cirugia cervical o maxilofacial
Reposicion importante de liquidos
Nifios y mujeres
Obesidad morbida
Posicion declive prolongada
Radioterapia o vaciamiento cervical

Criterios clasicos de extubacion

1. RESPIRATORIQOS: Ventilacion espontanea, sat02 >95%PEEP<5, Fi02 <0’5VC > 5-8 ml/kg,
Vol min < 10l/min, fr 12- 25 rpm, Pins <20 cmH20, P02>60, pCO2 <50

2. DECURARIZACION COMPLETA: Ratio T4/ t1>0.9

3. NIVEL DE CONCIENCIA: Respuesta motora a érdenes sencillas

Evitar excesiva sedacion residual

4. CRITERIOS CARDIOVASCULARES: TA y Fc = 20% de la cifra basal sin farmacos
vasoactivos ni ionotropos

5. CRITERIOS GENERALES: T2 central > 36°C, control del dolor, ausencia de complicaciones
quirdrgicas
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