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Gran parte de los embarazos no presentan complicaciones, en un  grupo 
minoritario de mujeres se necesitan intervenciones de la vía aérea. 

Los cambios anatómicos y fisiológicos gestacionales dificultan asegurar la 
vía aérea.

La tasa de intubaciones fallidas en embarazadas es de 8 a 10 veces más alta 
que en mujeres no gestantes.

INTRODUCCIÓN

Prepararse adecuadamente para manejar la vía 
aérea puede evitar la morbimortalidad materna.



INTRODUCCIÓN

El uso de anestesia general en cesáreas duplica o triplica el riesgo de 
mortalidad materna comparado con el uso de anestesia regional. 

Cerca del 50 % de estas muertes son atribuidas a complicaciones respiratorias 
tales como aspiración, intubación difícil, mala ventilación e insuficiencia 
respiratoria.

La anestesia general representa la séptima causa de muerte materna

Causas de muerte materna asociada a anestesia

45% Complicación de vía aérea

31% aspiración

27% Falta de preparación y monitorización

6% Bloqueo espinal 

6% Sobredosis o Reacciones adversas



Anatomía y fisiología

Cambios anatómicos que afectan a la VA:

● Retención de líquidos inducida por estrógenos  y congestión capilar. 
Empeora en la preeclampsia

● Incompetencia del esfínter esofágico inferior por desplazamiento 
gástrico asociado al aumento del tamaño uterino.

● Aumento de peso por el embarazo
● Dificultad de inserción de laringoscopio → ↑tamaño de las mamas



Anatomía y fisiología

Cambios Fisiológicos:

● Respiratorio:
○ Disminución de la capacidad funcional residual
○ Aumento de la demanda de oxígeno
○ Disminución de la distensibilidad de la pared torácica
○ Hiperventilación inducida por la progesterona → alcalosis respiratoria 

compensada
○ El diafragma se eleva hasta 4 cm, pero hay un aumento compensatorio de la 

caja torácica  de 5 a 7 cm.

 ↓ Reserva de O2



Anatomía y fisiología

● Cardiovascular:
○  Aumento del Volumen sanguíneo (Anemia dilucional)

■ Reducción de la viscosidad 
○  Aumento de Gasto cardiaco

■ Aumento de volumen sistólico
■ Disminución de resistencias vasculares
■ Aumento de la frecuencia cardiaca.

○ Relevancia del posicionamiento. La posición supina comprime la vena cava y 
reduce el retorno venoso → Disminución de GC



Anatomía y fisiología

Riesgo de aspiración aumentado:

● Pérdida del tono del esfínter esofágico inferior
● Desplazamiento del estómago por aumento del tamaño del útero
● Vaciamiento gástrico es más lento durante el trabajo de parto
● Posición supina exacerba el riesgo de regurgitación 



Anatomía y fisiología

Cambios renales: 

● Hidronefrosis fisiológica del embarazo. 
○ Por aumento de tamaño uterino y secundario a progesterona

● Flujo sanguíneo renal y filtración glomerular, se elevan 50 a 60%

Cambios hepáticos

● Presión oncótica disminuye. Disminución de proteínas plasmáticas, 
aumentando la potencia de la medicación.

● Aumento de factores de la coagulación, aumenta el riesgo de TVP
● Disminución del 60% de la actividad de colinesterasa, prolongando 

efecto de succinilcolina.



MANEJO DE VÍA AÉREA

Anestesia general en embarazada queda relegada SOLO  en caso que 
esté contraindicada la regional y en caso de cesárea urgente-emergente, 
en que por tiempo o por inestabilidad hemodinámica la anestesia espinal 
no se puede o no se debe realizar

La urgencia obstétrica, limita el tiempo de actuación y aumenta la 
ansiedad de todo el personal y equipo médico.

MUY IMPORTANTE ESTAR TODO EL EQUIPO PREPARADO POR SI 
REQUIERE UNA ANESTESIA GENERAL











MANEJO DE VÍA AÉREA

La mejor manera de proteger la vía aérea es EVITANDO SU 
MANIPULACIÓN, las guías abogan por el uso de anestesia regional

PLAN DE ACTUACIÓN:

1. Valoración de VA
2. Ayunas y profilaxis de aspiración
3. Preoxigenación
4. Posicionamiento
5. Medicación de inducción
6. Intubación de secuencia rápida



1. Valoración de VA

TODAS LAS GUÍAS DESTACAN QUE es esencial la valoración previa 
de la vía aérea  DE MANERA RUTINARIA tanto al ingreso a sala de 
parto, durante el trabajo de parto y previo a la decisión de cesárea para 
un correcto manejo 

Los factores de riesgo de mayor valor pronóstico de intubación difícil o 
fallida son:

● Cuello corto (muy frecuente en pacientes obesas)
● Retracción de la mandíbula y protrusión de los incisivos inferiores.



MANEJO DE VÍA AÉREA

VALORACIÓN DE VA - CRITERIOS O PATOLOGÍAS DE RIESGO ELEVADO DE 
VÍA AÉREA DIFÍCIL

Grado Mallampati III – IV
(Reevaluarse porque aumenta durante el 
parto)

Perímetro del cuello > 42 cm 

Distancia interdental 2 – 3 cm Distancia tiromentoniana < 6 cm

Movilidad del cuello 80º - 100º SAOS roncador

Protrusión mandibular limitada IMC > 40

Patología mandibular (retrognatia) Patología asociada a VAD: masa tiroidea, 
acromegalia, angina Ludwig…

EMBARAZADA = VAD



MANEJO DE VÍA AÉREA

VALORACIÓN DE VA - CRITERIOS O PATOLOGÍAS DE RIESGO ELEVADO DE 
VÍA AÉREA DIFÍCIL

EMBARAZADA = VAD

ANTES DEL TRABAJO DEL PARTO DESPUES DEL TRABAJO DEL PARTO



MANEJO DE VÍA AÉREA

VALORACIÓN DE VA - CRITERIOS O PATOLOGÍAS DE RIESGO ELEVADO DE 
VÍA AÉREA DIFÍCIL

EMBARAZADA = VAD



1. Valoración de VA
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2. DISMINUCIÓN DEL RIESGO DE ASPIRACIÓN

● Prevenir la neumonitis aspirativa
○ Provocada por la aspiración de contenido gástrico ácido hacia 

vías respiratorias inferiores, que puede ocurrir en la inducción, 
durante la intervención o en el postoperatorio inmediato.

↑ Morbilidad y mortalidad



DISMINUCIÓN DEL RIESGO DE ASPIRACIÓN

La prevalencia de aspiración gástrica es baja:

En sedaciones del 0.014–0.021% 

En anestesia General 0,01% 

En casos de alto riesgo sometidos a ISR 0.5-0.6%

La probabilidad de muerte por aspiración es hasta 7 veces más alta en 
embarazadas que en población no gestante. 



2. Ayunas y profilaxis de aspiración

La prevalencia es baja:



2. Ayunas y profilaxis de aspiración

➔ El riesgo depende de características del contenido y del paciente

Diversos estudios basados en ecografía gástrica han encontrado un volumen de 
líquido gástrico de aproximadamente 1,5 ml/kg en pacientes sanos en ayunas. 

VOLUMEN 
GÁSTRICO
> 2.5 ml/kg

TAMAÑO DE 
PARTÍCULAS 
ASPIRADAS

pH < 2.5

+ HORAS ≠ ESTÓMAGO + VACÍO



2. Ayunas y profilaxis de 

aspiración

ECOGRAFÍA GÁSTRICA

➔ Ha demostrado ser útil para evaluar el 
volumen y el carácter del contenido gástrico

➔ Permite asegurar que el contenido gástrico 
en pacientes en "en riesgo" es lo 
suficientemente bajo como para minimizar el 
riesgo de aspiración

➔ El volumen del contenido gástrico se estima 
midiendo el área transversal del antro 
(correlación lineal con el volumen)

n: 80
S: 100%
E: 98%

Volume (mL) = 27 + 14.6 x right lateral decubitus cross-sectional area – 1.28 x age (y)



Vacío

Sólido 
1-2h

Líquido 
claro

Sólido



2. Ayunas y profilaxis de aspiración

FACTORES DE RIESGO

Cirugía de urgencia Diabetes (Glc >144 mg/dl)

Oclusión intestinal Ingesta reciente (alimentos grasos)

Hemorragia digestiva Opiáceos, anticolinérgicos

Disminución de EII Enfermedad de esófago

Edad avanzada Enfermedades neuromusculares

Embarazo Obesidad

Dolor, ansiedad, estrés



2. Ayunas y profilaxis de aspiración

Ayuno preoperatorio

Si no se realiza correctamente, un ayuno prolongado:

● Hipotensión severa durante la inducción
● Deshidratación
● Hipoglucemia y cetosis
● Intensa sed y hambre
● Irritabilidad
● Menos colaboración
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2. Ayunas y profilaxis de aspiración





● Líquidos claros (2h en adultos)
○ Agua, zumos sin pulpa, café o té 

sin leche y bebidas 
carbohidratadas

○ T1/2  de vaciado 10 min y 40 
min para su eliminación 
completa, vaciado se alarga a 90 
min en soluciones 
carbohidratadas

○ Tienen un efecto de lavado y 
arrastre  del contenido gástrico, 
disminuyendo su volumen

○ Mejora el bienestar del paciente

● Leche no humana/ Fórmulas 
infantiles/ Comida ligera (6h)

● Sólidos (comidas grasas o 
carne) 8h

● Leche materna 4 horas
● Chicle 2 horas 



2. Ayunas y profilaxis de aspiración

RECOMENDACIONES GENERALES DE AYUNAS PREOPERATORIAS



2. Ayunas y profilaxis de aspiración

● AYUNAS EN EL TRABAJO DEL PARTO
○ Las guías estándar de ayunos son las mismas que para el resto 

de pacientes, siempre y cuando no están de parto → Vaciado 
más lento

○ Es recomendable que se permita la administración de líquidos 
claros no particulados en pacientes en trabajo del parto sin 
complicaciones.
NO si hay FR de broncoaspiración  (obesidad, DM, VAD)

○ Cesárea electiva: líquidos claros hasta 2 horas antes
○ Profilaxis farmacológica



2. Ayunas y profilaxis de aspiración

● EMBARAZADA
○ Las últimas guías recomiendan estratificar a las mujeres durante 

el trabajo del parto en bajo o alto riesgo de necesitar anestesia 
general. 
■ Bajo riesgo se les permite un dieta ligera 
■ Alto riesgo no deben comer, pero pueden tomar líquidos 

claros + antagonistas del receptor H2 cada 6 h. 
Si se requiere anestesia para el parto, se debe administrar un 
antagonista del receptor H2 por vía intravenosa (si no se ha 
dado) + citrato de sodio + metoclopramida



2. Ayunas y profilaxis de 
aspiración
Factores de riesgo 
● EMBARAZADA

○ Las guías estándar de ayunos son las mismas que para el resto 
de pacientes, siempre y cuando no están de parto → Vaciado 
más lento

○ Es recomendable que se permita la administración de líquidos 
claros no particulados en pacientes con trabajos de parto sin 
complicaciones y que no excedan 150 ml/h. NO si hay FR de 
broncoaspiración  (obesidad, DM, VAD)

○ Cesárea electiva: líquidos claros hasta 2 horas antes
○ Profilaxis farmacológica



2. Ayunas y profilaxis de aspiración

Profilaxis farmacológica de aspiración gástrica:

1. Citrato de sodio: es un antiácido sin partículas y aumenta el pH 
gástrico. Efecto inmediato pH gástrico >3

2. Antagonistas H2: famotidina, cimetidina. Bloquean los receptores de  
histamina de las células parietales.

3. IBP: pantoprazol, omeprazol. Bloquean la bomba H+K+ATPasa de 
las células parietales

4. Metoclopramida: acelera el vaciado gástrico y aumenta el tono del 
esfínter esofágico. Efectiva a partir de los 30 minutos.



2. Ayunas y profilaxis de aspiración

Profilaxis farmacológica

Régimen efectivo en una cirugía programada sería:

➔ Citrato de sodio 0.3M VO 30 ml (30 min antes de la inducción)
➔ Metoclopramida 10 mg IV lentamente 
➔ Famotidina 20 mg  IV o IBP 40 mg IV (la noche de antes y 40-60 

minutos antes de la cirugía)

En caso de emergencia la administración conjunta no previene la 
broncoaspiración en la intubación pero será efectiva en la extubación.



MANEJO DE VÍA AÉREA

DISMINUCIÓN DEL RIESGO DE ASPIRACIÓN

RESUMEN:

● Evitar sólidos 8 horas o durante su trabajo de parto.
● Administración de 30 ml. de citrato de sodio 0.3 M, dentro de los 30 

minutos previos a la inducción de la anestesia.
● Utilización de antagonista H2 (IBP como alternativa) la noche antes y 

2 h antes del procedimiento +- Metoclopramida
● Cesárea urgente si se planea anestesia general se recomienda un 

antagonista del receptor H2 intravenoso y 30 ml de citrato de sodio 
0,3 molar por vía oral + metoclopramida
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3. PREOXIGENACIÓN (DESNITROGENIZACIÓN)

● Ventilación espontánea con mascarilla facial ajustada con FiO2 de 
100% durante 2-3 minutos → Fet O2 > 90 %.

● Si no se dispone de tiempo 8 maniobras de capacidad máxima con 
oxígeno al 100% en 1 minuto.

● Oxigenoterapia con cánula nasal o OAF para oxigenación pasiva 
mientras se intenta la intubación (Especialmente en obesas)

● Evitar ventilación con presión positiva con bolsa y mascarilla.

En caso de desaturación:

● Ventilación suave con < 20 cmH20 + Sellick
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CARRO DE VAD en área obstétrica

● Mascarillas faciales y tubos de Guedel de distintos tamaños
● Laringoscopio de mango corto.
● Distintas palas de laringoscopio Macintosh normal y larga, Mc Coy
● Tubos orotraqueales de calibres menores 6- 6,5cm.
● Guías maleables para modificar la curvatura del tubo
● Guía larga de goma atraumática (Frova, Eschmann)
● Supraglóticos (Mascarilla laríngeas nº 3 y 4, Tubo laríngeo) clásicos y 

de 2ª generación: con canal esofágico y canal de intubación
● Videolaringoscopio
● Fibrobroncoscopio (cánula oral Williams o Ovassapian y conexión 

universal)
● Equipo Cricotirotomia y material para ventilación jet transtraqueal



MANEJO DE VÍA AÉREA

4. POSICIONAMIENTO

● Posición en rampa o HELP 
○ Mejor alineamiento de los ejes 

oro-faringeo-laringeos
○ Facilita la laringoscopia directa
○ Aumenta CRF
○ Reduce riesgo de aspiración

● Desplazamiento uterino hacia la 
izquierda

● Monitorización exhaustiva desde 
el inicio (pulsioximetría, capnografía 
y monitorización fetal).

●



MANEJO DE VÍA AÉREA

POSICIONAMIENTO

● Posición en rampa o HELP 
○ Mejor alineamiento de los ejes 

oro-faringeo-laringeos
○  Libera el cuello de mamas prominentes
○ Aumenta CRF

● Desplazamiento uterino hacia la 
izquierda

● Monitorización exhaustiva desde el 
inicio (pulsioximetría, capnografía y 
monitorización fetal).

●
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PRESIÓN CRICOIDEA (controversia)

● Evita o disminuye la posible regurgitación
● Debe realizarse cuando la paciente pierde la conciencia en la 

inducción anestésica y mantenerse hasta tener VA asegurada

➔ Inicio :Fuerza 10N

➔ Tras pérdida de consciencia 30N

➔ En rampa: se puede reducir a 20N

¡Liberar si hay dificultad para 
ventilar o intubar!



5. Medicación

INDUCCIÓN (Placenta no impide que el feto se vea afectado transitoriamente por el efecto de los 
sedantes o de los anestésicos menos RNM)

SEDACIÓN

● Depende de la situación hemodinámica
○ Propofol (2-2,5 mg/kg iv) o etomidato (0,3-0,5 mg/kg iv) de elección.
○ Si inestabilidad hemodinámica: ketamina (1-2 mg/kg)

ANALGESIA

● Se recomienda evitar el uso de opioides hasta que se haya pinzado el cordón.
○ En preeclampsia: remifentanilo 0,5-1,3 mcg/kg → Comentar con pediatra

RELAJANTE NEUROMUSCULAR

● Rocuronio 1.2 mg/kg. Presente en todas las guías como primera elección junto con la 
presencia de sugammadex como resversor de la relajación muscular

● Succinilcolina 1 mg/kg. Velocidad de inicio y breve efecto. Fasciculación puede favorecer 
regurgitación. Aumenta el consumo de O2
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PLAN A:

1. Máximo de 2 intentos de laringoscopia (Fragilidad de mucosa)
a. De forma general se recomienda, si se dispone de ello, el uso de 

videolaringoscopios como primera opción.
2. Antes de 2º intento, pedir ayuda, ventilar con mascarilla facial sin 

dejar de hacer la maniobra de Sellick para evitar una posible 
regurgitación y mejorar condiciones para laringoscopia óptima 

3. Utilizar guías maleables desde el primer intento
4. Si disponibilidad, usar laringoscopio de mango corto si impedimento 

de zona pectoral



VÍA AÉREA

PLAN A:

1. Máximo de 2 intentos de laringoscopia (Fragilidad de mucosa)
a. De forma general se recomienda, si se dispone de ello, el uso de 

videolaringoscopios como primera opción.
2. Antes de 2º intento, pedir ayuda, ventilar con mascarilla facial sin 

dejar de hacer la maniobra de Sellick para evitar una posible 
regurgitación.y mejorar condiciones para laringoscopia óptima 

3. Utilizar guías maleables desde el primer intento
4. Si disponibilidad, usar laringoscopio de mango corto si impedimento 

de zona pectoral





VÍA AÉREA

PLAN B: Ventilación manual con mascarilla facial correcta

1. Valorar mantener Sellick hasta asegurar la vía aérea
2. Excepcionalmente, sólo ante la presencia de anestesiólogo muy 

experto se puede plantear un tercer intento de laringoscopia.
3. Utilizar técnica alternativa:

a. Videolaringoscopio
b. Intubación a través de ML con fibrobroncoscopia

4. Si Emergencia con distress fetal y tras 2 intentos de intubación 
fallidos → de elección sería colocar un dispositivo supraglótico

5. Si no distress fetal, posibilidad de despertar a la paciente





VÍA AÉREA

PLAN C/D: ventilación con mascarilla facial inadecuada

1. Dispositivo supraglótico de segunda generación

2. Declarar sItuación de emergencia

3. Descartar laringoespasmo mediante bloqueo neuromuscular

4.  Llamar a ORL y UCI

5. Cricotirotomía de alto riesgo: 
b. Membrana difícil acceso
c. Riesgo de regurgitación muy aumentado 

SI FALLA: ACTIVAR 
PROTOCOLO DE RCP + 
CESÁREA PERIMORTEM







VÍA AÉREA



FORMACIÓN

La aplicación de un algoritmo, requiere un plan de formación, tanto del uso de los 
nuevos dispositivos, de las técnicas de uso poco frecuentes como la  
cricotirotomía, así como, de la secuencia de actuación con las peculiaridades y 
limitaciones propias de cada centro de trabajo.

El aprendizaje mediante sistemas de simulación juega un papel muy importante 
ya que permite realizar habilidades técnicas en maniquí y no en pacientes, pero 
sobretodo, permite recrear las situaciones de riesgo como la VAD imprevista y 
aplicar el algoritmo.

Es recomendable establecer una periodicidad en la formación continuada en esta 
área.



FORMACIÓN 

ESTANDARIZACIÓN 
DE ACTUACIONES

SIMULACIÓN
CONOCIMIENTO 

DE CARRO DE 
VÍA AÉREA



 Conclusiones
● El manejo de la vía aérea en la paciente obstétrica puede ser muy difícil no 

solo por los cambios anatómicos y fisiológicos sino por la falta de experiencia 

y la urgencia de la situación

● La evaluación de la vía aérea antes de la intubación y el reconocimiento de las 

posibles dificultades ayudan a evitar situaciones extremadamente graves

● La probabilidad de muerte por aspiración está aumentada, por eso es 

necesario estandarizar la profilaxis.

● En las pacientes obstétricas se hace necesario contar con protocolos 

asistenciales para los casos de intubación difícil o fallida. El equipo necesario 

para este propósito debe estar siempre disponible.
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