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 ANESTESIA OBSTÉTRICA: Anestesia y actividades analgésicas  
realizadas durante el periparto englobando parto vaginal, cesárea y 
eliminación de placenta retenida.

 PROPÓSITO: Mejorar la seguridad de las pacientes reduciendo las 
complicaciones derivadas de la anestesia. 

 ¿POR QUÉ ESTAS GUÍAS?: Integran los resultados obtenidos de una 
revisión de la literatura científica y la opinión de expertos tanto de la 
ASA como de la Sociedad de Anestesia Obstétrica y Perinatología. 
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EVALUACIÓN PREANESTÉSICA Y PREPARACIÓN 

 Historia clínica y examen físico. 
- Identificar fx de riesgo. 
- Manejo multidisciplinar. 

 Recuento de plaquetas . 
- En estados hipertensivos del embarazo, aumento de enzimas 

hepáticas,  estados coagulopáticos…
- No hay evidencia en ASA I y sin antecedentes

 Pruebas cruzadas.
-Solo si hay antecedentes de complicaciones hemorrágicas. 
- Política institucional. 

 Monitorización de la FC cardiaca fetal.
- En todos los casos antes y después de la epidural, durante no tiene 

porque ser necesario. 
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PREVENCIÓN DE LA ASPIRACIÓN

LÍQUIDOS CLAROS ANTIÁCIDOS

- No particulados. 

- Máximo 150 ml/h. 

- Durante el trabajo de parto sin 

complicaciones.

-Cesárea electiva: ingesta hasta 2 h antes. 

- NO si hay fx de riesgo de 

broncoaspiración ( obesidad, DM, VAD)

- Citrato de sodio 0.3M 30 ml oral. 

- Ranitidina 50 mg. 

- Metroclopramida 10 mg IV. 
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ANESTESIA EN PARTO VAGINAL

- Epidural

- Intradural: Opioides +/- AL

- Combinada (Intradural + epidural)



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
Valencia 25 de Octubre de 2016

EPIDURAL

• Si hay disponibilidad, administrar con < 5 cm 
de dilatación.

• Inserción temprana de un catéter epidural en 
parturientas complicadas: cesárea previa, 
posible dificultad de vía aérea, preeclampsia…
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• Combinar AL + opiáceos para disminuir bloqueo motor.

• Analgesia epidural controlada por el paciente. (A1).

-Metanálisis de ensayos clínicos aleatorizados.

-Cantidad de analgesia utilizada o bloqueo motor. 

- Con o sin infusión fija previa de AL. 
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ANESTESIA EN LA CESÁREA

• Dotación personal y material igual que en 
quirófano. 

• Recuperación postanestésica.
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*Individualizar*

-Cesárea electiva (grado 4)     Anestesia neuroaxial

-Cesáreas urgentes (grado 2-3)    Epidural, Intradural

-Cesárea emergente (grado 1)     Anestesia general
Bradicardia fetal, ruptura uterina, situaciones de 
hemorragia severa, abruptio placentae, prolapso cordón

TÉCNICA  ANESTÉSICA  DE ELECCIÓN
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ENSAYOS CLÍNICOS

A. Epidural vs A. General A. General con A. intradural A. Epidural vs A. intradural

APGAR al minuto y las 5 
minutos.

 A. EPIDURAL.

 A2 evidencia E.

APGAR y ph de arteria 
umbilical
Tiempo en el paritorio

 A.INTRADURAL. 
 A1-A2 evidencia E.

Hipotensión, Ph de la 
arteria umbilical, APGAR. 

 CONTRADICTORIOS
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No había diferencias en la supervivencia materno fetal 
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Otras recomendaciones

COCARGA DE FLUIDOS IV

-Disminuir hipotensión materna tras anestesia intradural. 

-No hay diferencias entre coloides y cristaloides .

-Co-carga: 500- 1000 ml cristaloides. 

-PREcarga no previene la hipotensión espinal 

ANALGESIA POSTOPERATORIA: 

- Tras una NA, recomiendan el uso de analgesia por el cateter epidural en lugar de 
opioides IV.

- Dosis: vía epidural 1-2 mg, vía intratecal 100 mcg. 

- Reportan una mejor analgesia cuando esta es controlada por la propia paciente.          
( A2- evidencia B) 
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VASOCONSTRICTORES:

-Efedrina y fenilefrina adecuadas. 

-Cambios fisiológicos embarazo: RVP GC

-En ausencia de bradicardia materna, mejor fenilefrina (no afecta 
al estado ácido base fetal).

-Bradicardia materna: Efedrina y/o anticolinérgicos + volumen.
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RCP EN GESTANTE
• Supervivencia general   Supervivencia de la madre y la 

reanimación precoz. 

• Cambios fisiológicos en el embarazo.

• Compresión de los vasos por el útero   GC  HipoTA.

PREVENCIÓN
Colocar una cuña en el lado derecho para desplazar el útero 
hacia la izquierda. 
Administrar 02 si es necesario. 
Fluidoterapia si evidencia de hipovolemia.
Identificar causa subadyacente.

ABCDE (Emergencia)
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SOPORTE VITAL BÁSICO
-Pedir ayuda. 
-Seguir directrices estándar. 
-Asegurar compresiones torácicas.
-Desplazar manualmente el útero a la 
izquierda. 
-Angulación 15-30 º.
-Preparar una cesárea.  

SOPORTE VITAL AVANZADO
-Desfibrilar. 
-TET 0.5 -1 mm menor. 
-Acceso vascular temprano. 
-Identificar causas reversibles.
• HEMORRAGIA. 
• ECV. 
• PREECLAMPSIA Y ECLAMPSIA.
• TEP. 
• EMBOLISMO L. AMNIÓTIO.  

- Si no hay retorno de la circulación materna en 4 
minutos    cesárea urgente. 

- > 20- 23 semanas de gestación: histerectomía. 
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MANEJO DE LA VÍA AÉREA
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VÍA AÉREA EN OBSTETRICIA

- The Obstetric Anaesthetist´s Association

- Difficult Airway Society

- Primera guía obstétrica específica de fallo 

en intubación

- 693 artículos revisados

Primera guía en UK en

manejo de la vía aérea 

en pacientes obstétricas
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VÍA AÉREA EN OBSTETRICIA

- American Society of Anesthesiologists ( ASA )

- Revisión de artículos publicados entre 2005-2015

- Basada en 478 artículos

Revisión de la 

del 2007
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VÍA AÉREA EN OBSTETRICIA

- Revisión publicada en 2016

- Current opinion

- Basada en  “ OAA DAS Obstetric failed intubation guidelines ” 
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PACIENTES OBSTÉTRICAS

1. Mucosa vía aérea más vascularizada y edematosa          

Mayor riesgo de sangrado

Incremento Mallampati

2. Edematización vía aérea

3. Descenso en la capacidad residual funcional 

RÁPIDA DESATURACIÓN

4.     Incremento requerimientos de Oxígeno       

5. Disminución tono esfínter esofágico               RGE

6. Dificultad en la inserción del laringoscopio                 Aumento de las mamas 

Oxitocina/ Preeclapsia
Fluidoterapia/Maniobras de Valsalva
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1. PLANING Y PREPARACIÓN

Conocer las diferencias fisiológicas durante el embarazo

Conocer el material disponible de vía aérea

Buena comunicación entre los diferentes equipos

Estandarización en la actuación

Conocimiento de la Historia clínica de las pacientes
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2. POSICIÓN

Posición en     

“RAMPA”

VS

POSICIÓN

“ OLFATEO ”

HEAD-UP 20-30º
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3. PRESIÓN CRICOIDEA

Inicio: Fuerza 10N

Tras pérdida consciencia: 30N

En Head-up: 20N

- Realizarla hasta asegurar la vía aérea

- Excepto durante la inserción de DSG



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
Valencia 25 de Octubre de 2016

4. PREOXIGENACIÓN / VENTILACIÓN

- FET O2   0.9 /  Flujo de gas fresco  10 l.min

- Buen sellado de la mascarilla facial

- Embarazadas a término 2 min de pre-oxigenación 
son suficientes

- OBESOS: Oxigenación apnéica con GN O2 5lpm

- GN alto flujo para oxigenación apnéica

Valorar en pacientes obstétricas obesas

PREOXIGENACIÓN VENTILACIÓN

- Ventilación suave con 

límite máximo 20cmH2O



- Presión cricoidea

- Ventilación con MF 

tras desaturación

Menos riesgo 

de aspiración que si
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5. INDUCCIÓN ANESTÉSICA

TIOPENTAL El más usado en pacientes obstétricas

Alta incidencia de despertar intraoperatorio por 
infradosificación ( < 4mg.Kg )

PROPOFOL Familiaridad

Fácil preparación               Pocos errores

Mejor supresión de reflejos vía aérea

Menos despertares intraoperatorios
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5. INDUCCIÓN ANESTÉSICA

El más usado por su rápida acción y corta duración

SUCCINILCOLINA HIPOXIA

Aparece antes de la recuperación de la ventilación espontánea       

ROCURONIO

Alternativa: Usado a altas dosis ( 1.0-1.2 mg.Kg )

3 minutos en recuperar ventilación espontánea

( Tras sugammadex ( 16 mg.Kg ) )

Incremento consumo de O2 por su efecto despolarizante

Alto coste

Pérdida de tiempo

en su preparación

INCONVENIENTES



Obstetric Anaesthetists' Association and Difficult Airway Society guidelines for the 
management of difficult and failed tracheal intubation in obstetrics
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6. DISPOSITIVOS RESCATE

TUBO LARINGEO



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
Valencia 25 de Octubre de 2016

CESÁREA ELECTIVA 

SIN RIESGO FETAL
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SITUACIÓN POCO 

HABITUAL 

EN NUESTRO MEDIO
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7. DESPETAR   VS    SEGUIR



Obstetric Anaesthetists' Association and Difficult Airway Society guidelines for the 
management of difficult and failed tracheal intubation in obstetrics
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.

Ocurren el 30% de las complicaciones

Obstrucción vía aérea

Hipoventilación

Tenerlo todo preparado para RE-INTUBAR

EXTUBACIÓN 

Broncoaspiración

.

( Mujer despierta, que responde a estímulos,  buen 

volumen tidal, mantenimiento saturación oxígeno )

BUENA 
PREPARACIÓN

Decúbito lateral   VS  Decúbito supino 
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.

1. SEGUIRLOS EN LOS SIGUIENTES DÍAS TRAS LA CIRUGÍA

2. REVISIÓN POR ORL ( Trauma vía aérea , enfisema … )

3. PREGUNTAR POR DESPERTAR INTRAOPERATORIO

4.   DOCUMENTAR EL PROCESO DE VENTILACIÓN/INTUBACIÓN

FACILITAR LA ACTUACIÓN EN LAS FUTURAS ANESTESIAS

SEGUIMIENTO PACIENTE
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.

SIMULACIÓN
CONOCIMIENTO DEL 

CARRO DE VÍA 
AÉREA 

ESTANDARIZACIÓN 
ACTUACIONES 

AMBIENTES PARECIDOS:
- OBESOS

- CESÁREAS ELECTIVAS

ENTRENAMIENTO 
HABILIDADES:
- PRÁCTICAS

- TOMA DECISIONES

ENTRENAMIENTO HABILIDADES 



CONCLUSIONES MANEJO VÍA AÉREA

1. Estandarización / Preparación / Conocimiento

2. Posicionamiento correcto 

3. Proceder a 2 intentos de intubación

4. No ventilación / No oxigenación  Acceso quirúrgico

5. Preparación extubación



GRACIAS


