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INTRODUCCION 

La morbimortalidad asociada a los problemas en el control y manejo de la vía aérea, ha hecho 

que las diferentes Sociedades Científicas de Anestesiología, hayan creado grupos de trabajo 

para establecer algoritmos de actuación para el manejo de la vía aérea difícil (VAD)
1,2

. Sin 

embargo hay situaciones en que el manejo de la vía aérea requiere una valoración y actuación 

específica como es el caso del paciente politraumatizado, del paciente pediátrico o la paciente 

obstétrica. 

En la paciente obstétrica, la mayoría de las muertes durante la anestesia están relacionadas con 

problemas con la vía aérea 
3
. La frecuencia de  intubación traqueal difícil (ITD) en la 

embarazada es de 1:300, es decir, 8 veces más frecuente que en la mujer no embarazada
4
, y 

además la morbi-mortalidad asociada a ITD es 13 veces superior a la población general
5
. 

Los cambios anatómicos y fisiológicos que acompañan al embarazo, hacen que el algoritmo 

de manejo de la vía aérea en estas pacientes tenga características propias. Además cada plan 

de actuación no sólo dependerá del estado de la paciente sino del binomio materno-fetal. 

Factores anatómicos y fisiológicos del embarazo asociados a VAD 

Durante el embarazo aparecen de forma progresiva una serie de cambios anatómicos y 

fisiológicos que alcanzan su máxima expresión en el tercer trimestre y perduran hasta unas 

semanas postparto. Muchos de ellos tienen repercusión en el manejo de la vía aérea. 

1. Edema orofaríngeo  

La retención de líquidos debida al aumento de progesterona provoca edematización de las 

mucosas y por tanto de la zona orofaríngea y de la lengua. El edema faríngeo-laríngeo, se 

puede ver aumentado durante el trabajo de parto sobre todo por  la sueroterapia abundante, 

cabeza en posición baja, infusión continua de oxitocina (efecto antidiurético) y la realización 

continua de maniobras de Valsalva. Los cambios de voz pueden alertarnos de edema de la 

mucosa laríngea. Además la mucosa es más friable y con mayor facilidad al sangrado. La 



 3 

Preeclampsia (enfermedad hipertensiva del embarazo) se acompaña de mayor edematización y 

fragilidad de las mucosas (faringe y laringe) con mayor tendencia al sangrado por 

plaquetopenia. Es un factor de riesgo específico de VAD en la paciente obstétrica.  

2.   Aumento del tamaño de las mamas  

Dificulta la colocación de la pala del laringoscopio 

3. El aumento de tejido graso  

A nivel del cuello dificulta la flexión y extensión cervical 

4. Desaturación precoz tras la inducción anestésica 

El embarazo se acompaña de un aumento de la demanda metabólica y del consumo de 

oxígeno, y a su vez hay una disminución del 20-25% de  la capacidad funcional residual 

(CFR) debido al desplazamiento cefálico del diafragma por al útero grávido  que se acentúa 

con el decúbito supino. Así pues la saturación arterial de oxígeno, desciende rápidamente tras 

la inducción anestésica. 

5. Aumenta el riesgo de regurgitación y aspiración 

 El aumento de la progesterona  provoca disminución de la motilidad gástrica, de la absorción 

gástrica y del tono del esfínter esofágico inferior. El aumento de la gastrina liberada por la 

placenta es responsable del aumento del volumen gástrico e hiperclorhidria y además hay que 

añadir un  efecto mecánico que produce el útero grávido sobre el diafragma. Finalmente, la 

presencia de obesidad, cada vez más frecuente en nuestra sociedad,  aumenta aun más los 

problemas de control de vía aérea en la embarazada. La obesidad  se relaciona con el 80% de 

las muertes en la paciente obstétrica de las cuales el 50% están relacionadas con problemas en 

el control de la vía aérea 
6
. En la paciente obesa hay una mayor dificultad a la ventilación, 

tiene disminuida la compliancia torácica, aumentada la presión intraabdominal y por tanto 

reducida aun más la capacidad residual funcional, y la reserva de oxígeno. La obesidad al 

igual que la preeclampsia, es un factor de riesgo específico de VAD en estas pacientes. Un 



 4 

buen conocimiento de la fisiología de la gestante será útil ante cualquier situación anestésica y 

más si esta entraña un riesgo añadido. 

Valoración de la vía aérea 

Cuando aplicamos a la paciente obstétrica el test de predicción de la VAD de Arné 

(modificado por la SCARTD) 
2
  (tabla 1), ya partimos de 5 puntos  ya que el embarazo es 

considerado por sus cambios fisiológicos y anatómicos una “patología asociada a intubación 

difícil”. Por otro lado el grado de Mallampati en estas pacientes está aumentado; Pilkington
7 

constató que al final del embarazo el porcentaje de mujeres con grado IV alcanzaba el 34%, 

posteriormente Boutonnet
8 
 reafirmó que al final del embarazo, el porcentaje de mujeres con 

grado III-IV era del 37%, pero que este aumentaba hasta el 51% a los 30 minutos post parto y 

el 20% aun lo mantienen hasta 48h después. Así pues, el grado de Mallampati debe valorarse  

justo antes de instrumentalizar la vía aérea en la embarazada (aunque dispongamos de una 

valoración previa)  y debe tenerse en cuenta en reintervenciones durante las 48h postparto. 

Además, en las pacientes obesas obstétricas hay ítems de predicción de VAD específicos a 

tener en cuenta como son:  

-la distancia piel- tráquea superior a 28 mm. medida por ecografía 

-la medida de la circunferencia del cuello (cc) que se relaciona con una incidencia de ITD del 

5% en cc de 40 cm y hasta el 35% en cc de 60 cm
9,10

. 

Todo esto hace que un alto porcentaje de embarazadas en el momento del parto o cesárea, 

presenten una potencial VAD, que, si añadimos el mayor riesgo de regurgitación y aspiración 

pulmonar, junto con la baja reserva de oxígeno ante la apnea, hace que en la paciente gestante, 

se priorice la anestesia regional sobre la anestesia general
11

. El riesgo relativo de morbi-

mortalidad en estas pacientes es 17 veces mayor con anestesia general respecto a anestesia 

regional
12

. Así pues la anestesia general queda relegada sólo en caso de que la anestesia 

regional esté contraindicada (alteración de las pruebas de coagulación, neuropatía 
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degenerativa....) y en caso de cesárea urgente-emergente, en que por tiempo o por 

inestabilidad hemodinámica la anestesia intradural no se puede o no se debe realizar (prolapso 

de cordón, rotura uterina, desprendimiento de placenta, bradicardia fetal severa....).   

 La urgencia obstétrica, limita el tiempo de actuación y aumenta la ansiedad de todo el 

personal y equipo médico, por lo que en estas pacientes es muy importante tener siempre todo 

a punto por si se requiere una anestesia general, y así prevenir y adelantarnos a las 

complicaciones que supone un mal control de la vía aérea
13,14

. 

 

ALGORITMO DE MANEJO DE LA VIA AÉREA EN LA PACIENTE OBSTÉTRICA 

El algoritmo pretende la estrategia adaptada a las características de la paciente (binomio 

materno-fetal, estomago lleno, vía aérea difícil, situación de urgencia) a la propia 

experiencia del anestesiólogo y a la disponibilidad de material en el centro de trabajo. 

Aunque Sociedades Científicas como DAS (Difficult Airway Society) o ASA (Sociedad 

Americana de Anestesiología) refieren específicamente que los algoritmos  de VAD son 

para pacientes no-obstétricas, sólo la Sociedad Canadiense (CAFG) y la francesa (SFAR) 

tienen específicamente diseñado el algoritmo de VAD para la paciente embarazada
1
.  Por 

otro lado sí que hay diferentes autores que proponen guías de actuación ante la VAD en 

estas pacientes
15-17

.  

En nuestro caso, el algoritmo propuesto, está basado en planes de actuación secuenciales 

siguiendo la estructura del algoritmo de manejo de la vía aérea de la SCARTD
2
 sobre el cual 

se hace los cambios o variaciones específicos de la paciente obstétrica. 

 

1- MANEJO DE LA VIA AÉREA NORMAL EN LA PACIENTE OBSTÉTRICA 

Como se comentó anteriormente, en la paciente obstétrica la anestesia de elección es la 

anestesia regional. Si la anestesia regional está contraindicada, o en ciertas situaciones que 
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puedan conllevar una conversión de regional a general (riesgo elevado de sangrado, placenta 

ácreta, etc.) es preferible una anestesia general que asegure la vía aérea. Así pues, ante una 

paciente obstétrica en que debamos manipular la vía aérea y, a pesar de que pueda no cumplir 

con todos los criterios de VAD, deberemos tener en cuenta una serie de medidas preventivas 

 Antes de empezar: 

-Premedicación antiácida y antiemética.  La paciente obstétrica se considera siempre como 

una paciente con “estomago lleno” aunque haya hecho las horas correctas de ayuno debido a 

las características fisiológicas del embarazo. Por tanto, es una paciente de riesgo de 

regurgitación y aspiración y se debe premedicar con antiácidos y procinéticos  (tabla 2). 

-La preoxigenación  (desnitrogenización) antes de la inducción anestésica retrasa la 

desaturación arterial de oxígeno durante los intentos de intubación. Como la paciente 

obstétrica tiene un aumento del consumo de oxígeno y una capacidad residual funcional 

disminuida, la desaturación es precoz tras la inducción. Así pues la preoxigenación en estas 

pacientes es imprescindible; se puede hacer respirando oxígeno al 100%, volumen corriente 

durante 5 minutos o  si no se dispone de tiempo 8 maniobras de capacidad máxima con 

oxígeno al 100% en 1 minuto. Con la preoxigenación en estas pacientes se consigue 3 

minutos de apnea sin desaturación
18,19

. La preoxigenación, aunque es recomendable utilizarla 

en todos los pacientes antes de la anestesia general, está especialmente indicada en casos de 

previsión de dificultad en la ventilación o intubación, y ante una secuencia rápida de 

intubación por “estomago lleno” y ambas premisas se cumplen en la paciente embarazada
20

. 

- Carro de VAD. Antes de empezar la inducción anestésica hay que establecer los planes 

alternativos y asegurar la disponibilidad inmediata del material accesorio
21,22  

(tabla 3).                    

  Durante todo el proceso de intubación:  
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-Posición de la mesa quirúrgica en “Ramped position” tronco elevado unos 15-20º. De esta 

manera la paciente respira mejor y se reduce la regurgitación. Además el descenso de las 

mamas por la gravedad facilita la colocación de la pala del laringoscopio. 

- Desplazamiento uterino hacia la izquierda. Disminuye la compresión aorto-cava y la 

hipotensión secundaria. 

- Mantener la oxigenación de la paciente. 

- Monitorización exhaustiva desde el inicio con pulsioximetría, capnografía y monitorización 

fetal. 

- Maniobra de Sellick: Consiste en realizar una presión externa sobre el cricoides de tal 

manera que el esófago quede cerrado por la compresión del cricoides. Esta maniobra debe 

realizarse cuando la paciente pierde la conciencia en la inducción anestésica, y no debe de 

dejarse de realizar, hasta que la vía aérea esté asegurada con la colocación de un tubo 

endotraqueal y con el neumotaponamiento instaurado, con dispositivo supraglótico con canal 

de salida esofágica, o en caso de que no se pueda, hasta que la paciente esté despierta con los 

reflejos presentes
23

.  Aunque hay varios artículos que discuten la alta efectividad de esta 

maniobra, en principio es aconsejable siempre que no dificulte las maniobras de ventilación o 

intubación
24-26

. 

- Inducción de secuencia rápida. Actualmente la presencia del sugammadex como reversor de 

la relajación muscular, hace que nos planteemos el uso de rocuronio a 1,2mg/kg, para 

conseguir una intubación rápida en vez de la succinilcolina
27-29

. 

- Carro de VAD. Si no se consigue la estrategia inicial planeada, hay que pedir ayuda tanto  

material como personal. 

Por todo ello, es aconsejable la presencia de más de un anestesiólogo ante las maniobras de 

control de vía aérea en la embarazada
30

. 
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2- ALGORITMOS DE MANEJO DE LA VÍA AÉREA DIFÍCIL 

2.1  VIA AÉREA DIFICIL PREVISTA  

Si la anestesia regional está contraindicada, o se debe proceder a una reconversión a anestesia 

general, y la paciente presenta criterios de VAD prevista, la técnica de elección es la 

intubación con la paciente despierta en ventilación espontánea (Figura 1). 

Previamente debe prepararse a la paciente: 

-  Sedación con dosis ajustadas de benzodiacepinas y remifentanilo en perfusión continua a 

bajas dosis. Es importante  dosificar adecuadamente los fármacos para mantener la ventilación 

espontánea y no repercutir en el feto.  

- Anestesia tópica orofaríngea  

- Aporte de oxígeno durante todo el proceso mediante cánulas nasales 

La técnica de elección es la intubación oral (no nasal) con fibrobroncoscopio ya que 

obtenemos una visión directa de forma mínimamente invasiva, además la ventilación 

espontánea permite la localización de la glotis con la colaboración de la paciente.   

Como técnica de intubación a ciegas con el paciente despierto, se puede intentar la intubación 

con Mascarilla Laríngea (ML) de intubación  Fastrach
® 

ya que mediante anestesia tópica es 

también bien tolerada sin embargo no hay referencias bibliográficas en la paciente obstétrica.  

La intubación nasal a ciegas al igual que la intubación nasal con fibrobroncoscopio, no está 

indicada debido a la edematización y fragilidad de las mucosas con mayor tendencia al 

sangrado en estas pacientes. 

La laringoscopia diagnóstica con la paciente en ventilación espontánea, ya está muy discutida 

como técnica de elección en la VAD, y más en estas pacientes en que hay que minimizar los 

intentos por la facilidad de lesión de la mucosa faríngeo-laríngea.  
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El uso de videolaringoscopio con anestesia tópica puede jugar un papel importante como 

técnica de intubación de visión directa en la paciente despierta
31-34

, pero no existen estudios 

comparativos en pacientes obstétricas. 

Ante una VAD identificada durante el inicio del trabajo de parto, puede ser aconsejable 

valorar, en colaboración con el obstetra, aquellas pacientes con riesgo de cesárea  (gestación 

gemelar, preeclampsia, obesidad) a fin de colocar de forma “profiláctica” un catéter peridural 

que permitirá convertir la peridural analgésica en peridural anestésica en caso de cesárea
35

. 

 

2.2  VIA AÉREA DIFICIL NO PREVISTA  

Ante la aparición no prevista de una VAD en una paciente obstétrica, deberíamos seguir una 

serie de planes secuenciales para conseguir un control de la vía aérea lo más rápidamente 

posible y priorizando el mantenimiento de la oxigenación adecuada en todo momento. 

(Figura 2) 

 

PLAN A: 

En la paciente obstétrica se considera un máximo de 2 intentos de laringoscopia debido a la 

fragilidad de la mucosa que además provoca fácilmente sangrado. Por tanto, si no se consigue 

intubar al primer intento se ha de pedir ayuda inmediata y el carro de VAD. 

Antes de iniciar el segundo intento, hay que ventilar con mascarilla facial, (si es necesario a 4 

manos) para conseguir una oxigenación óptima, y se recomienda no dejar de hacer la 

maniobra de Sellick para evitar una posible regurgitación. Para todo ello se requiere un 

segundo anestesiólogo o un profesional experto. En el segundo intento de intubación hay que 

mejorar todas las condiciones posibles para hacer una laringoscopia  óptima, como es la 

colocación de la paciente  con el tronco ligeramente elevado, y alinear los ejes con la posición 

de olfateo con la ayuda de un cojín. La colocación de la guía maleable está indicada ya en el 
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primer intento ya que se trata de una intubación de secuencia rápida
36

 , ahora se puede intentar 

con una guía larga tipo Frova o Eschman para guiar la intubación
37,38

 . Si no se ha hecho 

previamente, se debe utilizar laringoscopio de mango corto con la pala más adecuada. Este 

mango corto permite una más fácil colocación del laringoscopio al no tener el impedimento de 

la zona pectoral, generalmente aumentada de tamaño en la embarazada. 

Si no se consigue intubar: 

- Ventilación con mascarilla y oxigenación correctas………………. PLAN  B 

- Ventilación con mascarilla difícil o empeora la oxigenación………PLAN C 

 

PLAN B:  

La ventilación manual con mascarilla facial es correcta y en principio la finalidad del plan de 

actuación sigue siendo la intubación traqueal.   

En estas pacientes, hay que mantener la maniobra de Sellick hasta que la vía aérea esté 

asegurada y sellada así como una correcta oxigenación mediante la ventilación con mascarilla 

facial después de cada intento. 

Las estrategias a seguir dependerán también del grado de Urgencia o Distress fetal. 

Sólo ante la presencia de otro anestesiólogo muy experto, se puede plantear un intento 

adicional de intubación con laringoscopia directa en condiciones óptimas, en caso contrario 

debemos optar por una técnica de intubación alternativa a la laringoscopia convencional, 

teniendo en cuenta que la técnica con más probabilidad de éxito será aquella con la que se 

tenga más habilidad y práctica: 

- Intubación oral con fibrobroncoscopio a través de una mascarilla facial diafragmada para 

mantener la ventilación manual durante el intento de intubación. 

- Intubación a través de ML Fastrach
®
 con tubo anillado para minimizar la lesión de las 

estructuras glóticas. Esta ML está diseñada para VAD por su fácil colocación y permite con 
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facilidad intubar a su través, por lo que autores como Gersten
39

 consideran que es una buena 

opción ante una inducción rápida con VAD en la embarazada. Añez et al
40

, recomiendan en 

pacientes con estómago lleno realizar la  IOT a través de la ML Fastrach
®
 con 

fibrobroncoscopio  ya que sino cada intento de comprobación, como requiere insuflación, si 

está en estómago favorece la regurgitación. 

- Otros laringoscopios: el de elección sería el Mc Coy, ya que permite levantar la epiglotis 

sólo con la punta de la pala, no requiere mantener una presión importante sobre mucosa 

faríngea potencialmente edematosa y disminuye la respuesta refleja a la intubación
41

.  

- En caso de experiencia aquí nuevamente el videolaringoscopio tendría un papel         

importante como alternativa a la laringoscopia convencional
17,42

. 

Ante una situación de emergencia con distress fetal y tras 2 intentos de intubación fallidos, 

aunque la ventilación con mascarilla facial sea correcta, de elección sería colocar un 

dispositivo supraglótico con canal de salida esofágica y realizar la cesárea. La ML se ha 

utilizado extensamente en pacientes en ventilación espontánea sin riesgo de aspiración 

gástrica. El uso de la ML como alternativa de ITD en obstetricia, inicialmente fue muy 

discutido
43

, sin embargo, ya hay trabajos con series importantes de embarazadas en que se 

utilizó la ML para control de la VA en la cesárea programada
44,45

. 

 Los dispositivos supraglóticos de elección serán aquellos que tenga un canal de salida 

esofágica (Mascarilla laríngea Supreme
®
, Mascarilla laríngea Proseal

®
, I-gel

®
) ya que están 

diseñados para asegurar mejor la vía aérea de la posible regurgitación, situación de mayor 

incidencia en estas pacientes, permitiendo sin intubación, realizar la cesárea minimizando el 

riesgo
46-48

. Así pues, deben estar en todos los carros de intubación difícil  en área obstétrica.  

En la colocación de estos dispositivos es importante hacerlo en todos los casos con la sonda 

nasogástrica ya colocada a través del canal esofágico
45

. 
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Está descrito, en cesárea urgente con intubación esofágica tras varios intentos de intubación 

traqueal fallida, dejar el tubo en esófago con neumotaponamiento, aspiración del contenido 

gástrico, y seguir el mantenimiento de la anestesia con ventilación espontánea con mascarilla 

facial sin ser necesaria ya la presión cricoidea
49,50

. 

Sólo en caso de cesárea no urgente sin distress fetal, nos podemos plantear despertar a la 

paciente y realizar la intubación oral con fibrobroncocopio en ventilación espontánea o 

revalorar la anestesia regional. Pero si la ventilación con mascarilla facial empieza  ser 

dificultosa, hay que pasar al plan C. 

 

PLAN C: 

Ante una intubación traqueal imposible y ventilación con mascarilla facial inadecuada, debe 

colocarse el dispositivo supraglótico manteniendo la presión cricoidea (para evitar 

regurgitación) antes que realizar la cricotomía
43

.
 
Nuevamente, el dispositivo supraglótico de 

elección será el que tenga canal de salida esofágica, ya que se coloca con una sola maniobra, y 

permite ante la urgencia o distress fetal realizar la cesárea minimizando los riesgos de 

regurgitación y aspiración pasando una sonda de aspiración por el canal gástrico del 

dispositivo supraglótico. Así mismo se debe mantener la maniobra de Sellick hasta el vaciado 

gástrico por la sonda de aspiración o hasta la extracción fetal, ya que entonces los mecanismos 

de regurgitación por el efecto mecánico del útero grávido sobre el diafragma disminuyen.
 

Si la ventilación se controla adecuadamente con una ML Fastrach
®
, se puede intentar en una 

segunda maniobra,  intubar a su través directamente o mediante la ayuda de un 

fibrobroncoscopio. Al igual que en el plan B, una vez controlada la ventilación, sólo en caso 

de cesárea no urgente sin distress fetal, nos podemos plantear despertar a la paciente y realizar 

la intubación oral con fibrobroncocopio en ventilación espontánea o revalorar la anestesia 
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regional. Cuando la ventilación es inadecuada, la vía aérea es urgente y debemos pasar al plan 

D. 

 

PLAN D: 

Ante la imposibilidad de ventilar e intubar con las técnicas anteriores, la prioridad es 

conseguir una ventilación suficiente para recuperar y mantener la oxigenación: 

Los dispositivos supraglóticos de rescate (el tubo laríngeo con salida esofágica (LTS)
51 

y el 

combitube
52

) son el método de elección. Ambos se colocan a ciegas pero el tubo laríngeo es 

más pequeño, queda sólo unos 3 cm. introducido en esófago que queda sellado con 

neumotaponamiento y permite la colocación de una sonda de aspiración gástrica. En estas 

pacientes con mucosa tan friable el tubo laríngeo sería una primera elección antes que el 

combitube. Sin embargo, la elección del dispositivo depende de la experiencia de su uso y la 

disponibilidad. 

Si no se ha conseguido el control de la vía aérea con un dispositivo supraglótico la situación es 

de emergencia, ya que la necesidad de una vía aérea invasiva como la cricotirotomía en estas 

pacientes es de alto riesgo debido a que la membrana es de más difícil acceso y la posibilidad 

de regurgitación ante tanta manipulación se ve muy aumentada
53

.  

 En cesárea emergente con vía aérea no asegurada, hay que considerar la posibilidad de 

extracción del neonato y luego asegurar la vía aérea
54

. 

 

CONCLUSIONES 

Estudios realizados  tanto en el Reino Unido
55

 como en EEUU
56

 muestran como la mortalidad 

materna en áreas obstétricas ha disminuido entre un 80 y un 60%, y esto es debido al uso de la 

anestesia regional en la embarazada. Las causas anestésicas más frecuentes de morbi-

mortalidad materna son la dificultad o fallo en el control de la vía aérea tras la inducción por 
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anestesia general en emergencias obstétricas. Según un trabajo publicado por Rahman en 

United Kingdom en el 2005 sólo en el 50% de los centros se sigue el algoritmo de manejo de 

la vía aérea a pesar de estar protocolizado, y la justificación es la baja frecuencia de anestesia 

general y que se suele acompañar de una situación de urgencia
57

. 

Lo que está claro es que la incidencia de anestesia general para la cesárea en los últimos 30 

años  ha pasado de cerca del 80% hasta un 7-10% en la actualidad. Esto hace que la 

oportunidad de dominar el control de la vía aérea en la embarazada haya disminuido, de tal 

manera que aunque en términos absolutos las complicaciones asociadas a VAD sean menores 

y  a pesar de tener mejores  instrumentos de actuación,  el porcentaje de intubación fallida  no 

ha disminuido. Como la anestesia general es poco frecuente y se asocia a situación de 

urgencia la suele realizar el anestesiólogo del equipo más experimentado, lo que hace que los 

nuevos anestesiólogos acaben su formación con mínima experiencia en el manejo del control 

de la vía aérea en la embarazada
58

.Para mejorar este déficit es importante hacer cursos de 

manejo de la VA en estas pacientes y una buena opción sería trabajar con simuladores en este 

campo
59-61

.  

Finalmente remarcar la importancia de la cooperación obstetra-anestesiólogo así como del 

neonatólogo, para valorar el riesgo de una anestesia general, y de tener un protocolo de 

actuación (algoritmo) tanto para el riesgo previsible como el imprevisto, el cual debe ser 

conocido por todos los implicados
62-64

.  
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Figura 1.  Algoritmo de la vía aérea difícil prevista en la paciente obstétrica 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Algoritmo de la vía aérea difícil no prevista en la paciente obstétrica 
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Tabla 1: Test de predicción de la VAD de Arné modificado por la SCARTD
2 

 

 

Tabla 2. Fármacos para premedicación antiácida y antiemética 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Citrato sódico 0,3M: Es un antiácido que se administra 30ml.  vía oral. Hace efecto a los 15 

minutos de la administración, por lo que es el más usado ante una urgencia. 

Ranitidina.: Aumenta el pH gástrico y disminuye el volumen gástrico. 

Se administra como premedicación tanto en la cesárea como al iniciar el trabajo de parto. 

Dosis: 100 mg. ev  y tiene efecto a los 45 min. 

Omeprazol, Pantoprazol: Inhibe la bomba de protones de la célula parietal, el efecto es 

también aumentar el pH y disminuir el volumen gástrico. Es una alternativa a la ranitidina 

Dosis: 40 mg. ev y tiene efecto a los 45 minutos 

Metoclopramida: Actúa a nivel del esfínter esofágico inferior, aumenta el peristaltismo  y 

favorece el vaciado gástrico. Se administra como premedicación tanto en anestesia 

programada como urgente 

Dosis 10 mg. ev, tiene efecto a los 5 minutos. 
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Tabla 3: Carro de Vía Aérea Difícil en Área Obstétrica 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Mascarillas faciales y tubos de Guedel de distintos tamaños 

- Laringoscopio de mango corto 

- Pala de laringoscopio Macintosh normal y larga 

- Otros laringoscopios: 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) 

- Mascarillas laríngeas nº 3 y 4  

  . Con canal de salida esofágica: ML Proseal
®
, ML Supreme

®
, I-gel® 

  . Para intubación: Fastrach
® 

- Combitubo, Tubo laríngeo 

- Videolaringoscopio 

- Fibrobroncoscopio (cánula oral Williams o Ovassapian y conexión 

universal) 

- Equipo Cricotirotomia y material para ventilación jet transtraqueal 

 


