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RESUMEN.

Se evaluacion la utilidad clinica de la intubacion endotraqueal de secuencia rapida (ISR) en
pacientes obstétricas ASA II, de 20 a 35 afios, con diagnostico de sufrimiento fetal, sometidas
a cesarea urgente en el Hospital Nacional Nuestra Sefiora de Fatima, Cojutepeque, durante
junio de 2025. Se realizé un estudio observacional, descriptivo y transversal. La poblacién
estuvo conformada por 30 gestantes, seleccionadas por muestreo no probabilistico. Se
empled observacion clinica estructurada y ficha de recoleccion de datos para registrar
variables: tipo de hoja de laringoscopio, tamafio de tubo, nimero de intentos y

complicaciones.

Los resultados mostraron que el 83.3 % de las intubaciones se realizé con hoja Macintosh 3
y el 56.7 % con tubo endotraqueal 7.5 mm. El primer intento de intubacion fue exitoso en 80
% de los casos, requiriéndose segundo intento en el 16.7 %. No se documentaron
complicaciones graves como broncoaspiracion o lesion laringea, unicamente desaturacion
transitoria en 6.7 % y taquicardia en 10 %. Estos hallazgos confirman la hipotesis de que la
ISR es una técnica segura y efectiva para el manejo de la via aérea en cesareas de emergencia

con sufrimiento fetal.

Se concluye que la aplicacion protocolizada de la ISR permite asegurar rapidamente la via
aérea, optimizar la oxigenacion materno-fetal y disminuir el riesgo de aspiracion. Las
implicaciones clinicas incluyen la recomendacion de capacitar al personal en esta técnica y
de implementar su uso sistematico en partos de urgencia. Este estudio contribuye a fortalecer
protocolos anestésicos basados en evidencia y puede servir como base para investigaciones

futuras en anestesia obstétrica.

Palabras clave: intubacion endotraqueal, secuencia rapida, cesarea, anestesia obstétrica, via

aérea dificil.



INTRODUCCION.

La presente investigacion abordara en profundidad la técnica de intubacidon de secuencia
rapida (ISR) en el contexto obstétrico, integrando los fundamentos fisioldgicos y anatomicos
que influiran en su ejecucion, asi como los desafios particulares que presenta el manejo de la
via aérea dificil en gestantes. Esta tesis se proyectara hacia un analisis comprensivo de los
diversos componentes que intervendran en el procedimiento anestésico, incorporando
también el marco ético y legal vigente, particularmente en relacion con la Ley Nacer con

Carino, como pilar humanizador de la atencion materna.

La intubacién de secuencia rapida sera definida como una técnica anestésica disefiada para
minimizar el tiempo entre la pérdida de conciencia y la proteccion efectiva de la via aérea
mediante la insercion endotraqueal. Esta técnica tendra como objetivo principal reducir el
riesgo de aspiracion del contenido gastrico, lo cual serd especialmente relevante en pacientes
obstétricas debido a los cambios fisiologicos del embarazo que predispondran a este tipo de
complicaciones. La ISR consistira en la administracion de un agente hipnotico de accion
rapida seguido inmediatamente de un bloqueador neuromuscular, sin ventilacion asistida
previa, y con presion cricoidea (maniobra de Sellick), siendo estos pasos fundamentales para

garantizar su eficacia y seguridad.

Desde el punto de vista fisiologico, se examinaran los cambios que el embarazo generara en
los sistemas cardiovascular, respiratorio y gastrointestinal, ya que estos alteraran las
respuestas a los farmacos, modificaran los tiempos de apnea tolerables y aumentaran el riesgo
de regurgitacion. Se considerardn elementos como la disminucion de la capacidad residual
funcional, el aumento del consumo de oxigeno y la congestion de la mucosa respiratoria,
todos ellos factores que condicionardn el abordaje de la via aérea y requeriran ajustes

estratégicos durante la ISR.

Anatomicamente, se analizaran las modificaciones propias del embarazo, como el edema de
las vias respiratorias superiores, la hiperemia de la mucosa nasal y orofaringea, y la movilidad

reducida de la columna cervical durante el trabajo de parto. Estas alteraciones hardn mas



dificil la visualizacion de las estructuras laringeas durante la laringoscopia directa y
aumentaran la probabilidad de encontrarse con una via aérea dificil, lo que llevara a explorar

con mayor detalle esta condicion.

La investigacion definird el concepto de “via aérea dificil” como aquella en la que un
profesional capacitado no podra ventilar adecuadamente al paciente con mascarilla, no podra
intubar en condiciones estandar o ambas. Se abordaré la importancia de identificar factores
predictores en la paciente obstétrica, como el indice de masa corporal elevado, el cuello corto

o la limitada apertura bucal, factores que influiran directamente en la estrategia de manejo.

El manejo de la via aérea dificil sera estudiado con base en los algoritmos desarrollados por
las sociedades especializadas, tales como la American Society of Anesthesiologists (ASA)y
la Difficult Airway Society (DAS). Estos algoritmos, disefiados para guiar a los
anestesiologos en situaciones criticas, proporcionaran una estructura ldgica para la toma de
decisiones, incluyendo la utilizacion de dispositivos alternativos como el video
laringoscopio, la mascarilla laringea o incluso el acceso quirurgico a la via aérea. Se
presentara las recomendaciones de la ASA y la DAS, y cdmo podran ser aplicadas, adaptadas

o contextualizadas en entornos obstétricos de alta complejidad.

Asi mismo, se estudiara la aplicacion de la ISR en el marco del respeto a los derechos
humanos de las mujeres gestantes que establece principios orientados para una atencidon
obstétrica respetuosa y empatica. Se examinaran también los principios bioéticos aplicables
al uso de esta técnica: autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia, considerando que
la intervencion anestésica deberd siempre alinearse con los valores y expectativas de la

paciente, sin comprometer la seguridad materno-fetal.
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I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El hospital Nacional “Nuestra sefiora de Fatima”, Cojutepeque, estd ubicado en el
departamento de Cuscatlan. Este hospital se categoriza como hospital de segundo nivel. Su
organigrama general estd conformado por la division médico-quirtrgica; emergencia,
servicios por convenios, hospitalizacion medicina interna, hospitalizacion cirugia general,
hospitalizacion pediatria, hospitalizacion gineco-obstetricia, hospitalizacion neonatologia,
centro obstétrico, centro quirurgico, anestesiologia, salud mental, consulta externa. Division
de servicios de apoyo: farmacia, laboratorio clinico, medicina fisica y rehabilitacion,
imagenologia, nutricion y dietas. Médicos generales: practicantes internos y externos.

Departamento de enfermeria.

El hospital cuenta con una subespecialidad de cirugia general en donde se realizan
procedimientos de cirugias programadas en pacientes hospitalizados o procedimientos de

emergencia entre los que destacan colecistectomia, apendicectomia, entre otros.

En las subespecialidades de cirugia en obstetricia, se realiza procedimiento de cesarea
programada y cesarea de emergencia, este procedimiento se realiza aproximadamente entre
3 a 5 en el dia/noche, siendo uno de los procedimientos inesperados en que pueda suceder.
Por lo que puede optar en la realizacion de técnica de intubacion endotraqueal de secuencia
rapida para las pacientes que llegan por un sufrimiento fetal, y dar la seguridad a la madre y

al producto al momento del nacimiento, y tener un mejor control en la madre.

La técnica mas eficaz que se pueda realizar ante esta emergencia, de un sufrimiento fetal, ya
que tenemos una asfixia fetal progresiva, que si no la corregimos resultaria en una
descomposicion de la respuesta fisioldgica, es por eso que se opta por la realizacion de la

técnica de intubacion endotraqueal de secuencia rapida.

En anestesia no existe la técnica ideal, pues los distintos farmacos que se llegan a utilizar
aportan el mayor beneficio al paciente, a su vez tenemos que tener en cuenta las diversas
reacciones de cada paciente ante la administracion de determinados fArmacos que utilizamos

al momento de realizar la técnica.



Por todo lo anterior, siempre tener en cuenta las complicaciones que nos vamos a encontrar
al momento de realizar muestra técnica de intubacion endotraqueal de secuencia répida, con
el fin de proporcionar una mejor estabilidad y rapidez al momento de realizar la extraccion

del producto de la madre y mantener un mejor control hemodinamico.



1.1 ENUNCIADO DEL PROBLEMA.

De lo anteriormente expuesto, se plantea el siguiente enunciado:

(Sera de utilidad clinica la técnica de intubacion endotraqueal de secuencia rapida en
pacientes obstétricas con sufrimiento fetal, ASA II de 20 a 35 afos, intervenidas a cesarea

urgente en el Hospital Nacional Nuestra Sefiora de Fatima Cojutepeque en el periodo de junio

20257



1.2 JUSTIFICACION.

La siguiente investigacion se fundamenta en los principios de manejo avanzado de la via
aérea en pacientes obstétricas, considerando los cambios fisiologicos del embarazo que
incrementan el riesgo de complicaciones anestésicas, como aspiracion gastrica, hipoxia y
dificultad en la intubacion. La técnica de ISR ha sido desarrollada para minimizar dichos
riesgos mediante la administracion secuencial de farmacos que inducen inconsciencia y
parélisis neuromuscular, permitiendo una intubacion rapida y segura. Evaluar esta técnica en
pacientes ASA II con sufrimiento fetal permite contrastar la teoria con la practica clinica,

fortaleciendo la evidencia sobre su utilidad y seguridad.

Ademas, servird como base para futuras investigaciones y como referencia para la formacion
del personal médico en anestesia obstétrica. La edad de 20 a 35 afos, que comprende a la
mayoria de la poblacion gestante, hace que los hallazgos de este estudio tengan una alta

aplicabilidad clinica.

La intubacion endotraqueal de secuencia rapida (ISR) constituye una técnica critica en el
manejo de la via aérea en pacientes obstétricas que requieren cesarea urgente, especialmente
cuando presentan condiciones de compromiso fetal. En este contexto, la rapidez y una
adecuada técnica de la ISR son fundamentales para asegurar la oxigenacion materno-fetal

adecuada y minimizar riesgos anestésicos.

Las gestantes clasificadas como ASA II, aunque no presentan enfermedades sistémicas
incapacitantes, pueden desarrollar complicaciones si no se maneja adecuadamente la via

aérea.

La investigacion es viable ya que se desarrollard en el Hospital Nacional Nuestra Sefiora de
Fatima de Cojutepeque, una institucion de segundo nivel que cuenta con una alta frecuencia
de cesareas de urgencia. Ademas, se dispone del personal médico especializado en
anestesiologia, quirdéfanos equipados, y registros clinicos necesarios para la recoleccion de

datos. También se cuenta con el respaldo institucional y el acceso a las pacientes dentro del



rango de edad y condicion clinica establecida, lo cual facilita el desarrollo del estudio en un

entorno controlado y ético.

Desde el punto de vista operativo, el estudio es factible porque se utilizaran técnicas de
evaluacion directa y revision de expedientes clinicos, sin necesidad de inversion en
tecnologias complejas o adquisicion de materiales costosos. Asimismo, los recursos
humanos, técnicos y logisticos estan disponibles en la institucion. El periodo de recoleccion
de datos se ajusta a los tiempos habituales de atencidon obstétrica urgente, y el personal
colaborador tiene la experiencia necesaria para participar en la investigacion sin interferir

con la atencion médica habitual.

El costo de la investigacion es bajo en comparacion con los beneficios que puede generar.
No se requiere inversion en nuevos equipos, y el andlisis se centrard en procedimientos ya
aplicados en la practica clinica. Los beneficios incluyen la mejora de la calidad de atencion
anestésica, la reduccion de riesgos materno-fetales, y el fortalecimiento de protocolos
institucionales basados en evidencia. Ademas, los resultados pueden influir positivamente en

la toma de decisiones.



1.3 OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL.

Evaluar los beneficios de la intubacion de secuencia rapida, en el procedimiento de cesarea
en paciente con sufrimiento fetal en la edad de 20 a 35 afios en el Hospital Nacional Nuestra

Senora de Fatima Cojutepeque en el periodo de junio de 2025.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Verificar la facilidad de la intubacién de secuencia rapida en paciente embarazada
con sufrimiento fetal.

2. Conocer las complicaciones de una cesarea en paciente con sufrimiento fetal.

3. Examinar el marco legal y humanizado establecido por la Ley Nacer con Carifio en

relacion con el manejo anestésico y la ISR en partos de emergencia.
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II. MARCO TEORICO.

2.1 FISIOLOGIA DEL EMBARAZO.

2.1.1 PIEL.

Flujo sanguineo en la piel.

El incremento del flujo sanguineo cutaneo durante el embarazo sirve para disipar el exceso

de calor generado por el aumento metabélico.!
Pared abdominal.

A partir de la etapa intermedia del embarazo, a menudo se desarrollan estrias rojizas, un poco
deprimidas en la piel abdominal, a veces también en la piel de las mamas y los muslos. Se
llaman estrias del embarazo o gravidicas. En las multiparas, ademas de las estrias rojizas del
embarazo presente, muchas veces se observan lineas plateadas y brillantes que representan

las cicatrices de estrias anteriores.

En ocasiones, los musculos de la pared abdominal no soportan la tension a la que estan
sometidos. En consecuencia, los musculos rectos se separan en la linea media y se crea una
diastasis de rectos de magnitud variable. Si es grave, una porcion considerable de la pared
uterina anterior queda cubierta s6lo por una capa de piel, fascia atenuada y peritoneo. Los
defectos fasciales verdaderos causan hernia ventral, la que pocas veces amerita reparacion

quirtrgica antes del parto.!

2.1.2 CAMBIOS HEMATOLOGICOS.

' F. Gary Cunningham. WILLIAMS OBSTETRICIA. 23rd ed. mexico: Mcgrawhill; 2011.
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Volumen sanguineo.

Después de las 32 a 34 semanas, la hipervolemia bien conocida del embarazo normal es del
40 al 45% por arriba del volumen sanguineo de la no embarazada, en promedio. La expansion
varia mucho de una mujer a otra. En algunas s6lo hay un aumento modesto, mientras que en

otras el volumen sanguineo casi se duplica. El feto no es indispensable para que esto ocurra,

ya que en algunas mujeres con mola hidatiforme se desarrolla hipervolemia.

La hipervolemia inducida por el embarazo cumple funciones importantes:

1. Cubrir las demandas metabdlicas del utero crecido con un sistema vascular muy
hipertrofico.

2. Aportar una abundancia de nutrientes y elementos para sostener la placenta y al feto
que crecen con rapidez.

3. Proteger a la madre y, a su vez, al feto, contra los efectos nocivos de la disminucion
del retorno venoso en las posiciones supina y erecta.

4. Salvaguardar a la madre contra los efectos adversos de la pérdida sanguinea

relacionada con el parto.

El volumen sanguineo materno empieza a aumentar durante el primer trimestre. (Ver anexo
2). La expansion del volumen sanguineo se debe al aumento del plasma y los eritrocitos.
Aunque casi siempre se agrega mas plasma que eritrocitos a la circulacion materna, el

incremento en el volumen de globulos rojos es considerable, unos 450 ml en promedio.!
Concentracion de hemoglobina y hematocrito.

Por el gran aumento del plasma, la concentracion de hemoglobina y el hematocrito
disminuyen un poco durante el embarazo. Como resultado, la viscosidad de la sangre entera
disminuye. La concentracion promedio de hemoglobina al término es 12.5 g/100 ml y en
cerca del 5% de las mujeres es menor de 11.0 g/dl. Por lo tanto, una concentracion de

hemoglobina inferior a 11.0 g/dl, sobre todo en el embarazo avanzado, debe considerarse

13



anormal y casi siempre es resultado de deficiencia de hierro, no de la hipervolemia del

embarazo.
2.1.3 APARATO CARDIOVASCULAR.

Durante el embarazo y el puerperio, el corazon y la circulacion sufren adaptaciones
fisiologicas notables. Los cambios en la funcion cardiaca se vuelven evidentes durante las
primeras ocho semanas de gestacion. El gasto cardiaco aumenta desde la quinta semana y
refleja un descenso de la resistencia vascular sistémica y un aumento de la frecuencia
cardiaca. La frecuencia del pulso en reposo aumenta unos 10 latidos por minuto durante el
Embarazo. Entre las 10 y 20 semanas comienza la expansion del volumen plasmatico y la
precarga se incrementa. El desempefo ventricular durante la gestacion depende tanto del

descenso en la resistencia vascular sistémica como de los cambios en el flujo arterial pulsatil.!
Corazon.

Conforme el diafragma se eleva en forma progresiva, el corazon se desplaza hacia la
izquierda y arriba, ademads gira un poco sobre su eje longitudinal. En consecuencia, la punta
se desplaza en sentido lateral con respecto a su posicion habitual y esto produce una silueta

cardiaca mas grande en la radiografia toracica. (Ver anexo 3).!
Gasto cardiaco.

Durante el embarazo normal, la presion arterial media y la resistencia vascular disminuyen,
en tanto el volumen sanguineo y la tasa metabolica basal aumentan. Como resultado, el gasto
cardiaco en reposo, medido en decubito lateral, aumenta en forma significativa desde el
comienzo del embarazo. Continla en aumento y se mantiene alto durante el resto del

embarazo.!

Durante el embarazo avanzado, con la mujer en posicion supina, el utero gestante grande
comprime en forma casi constante el retorno venoso de la parte inferior del cuerpo. También
puede comprimir la aorta. Los resultados son que el llenado cardiaco podria reducirse, con

descenso del gasto cardiaco.
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Circulacion y presion arterial.

Los cambios en la postura afectan la presion sanguinea arterial. La presion en la arteria
braquial con la paciente sentada es menor que cuando ésta se encuentra en posicion supina
lateral. Por lo general, la presion arterial disminuye hasta un nadir a las 24 a 26 semanas y

luego se eleva. La presion diastolica disminuye mas que la sistolica.

La presion venosa ante cubital permanece sin cambios durante el embarazo. Sin embargo, en
posicién supina la presion venosa femoral se incrementa en forma constante, desde cerca de
8 mmHg a principios del embarazo hasta 24 mmHg al término. El flujo sanguineo venoso en
las piernas se retrasa durante el embarazo, excepto en la posicion de decubito lateral. Esta
tendencia al estancamiento sanguineo en las extremidades inferiores durante la ultima parte
del embarazo es atribuible a la oclusion de las venas pélvicas y la vena cava inferior por el

Gitero gestante.!

2.1.4 APARATO RESPIRATORIO.

El diafragma se eleva cerca de 4 cm durante el embarazo. El angulo subcostal se amplia en
forma apreciable a medida que el didmetro transversal de la caja toracica aumenta alrededor
de 2 cm. La circunferencia total aumenta unos 6 cm, pero no lo suficiente para impedir la

disminucion del volumen pulmonar residual creado por la elevacion del diafragma.!

Funciéon pulmonar La frecuencia respiratoria no cambia, pero el volumen de ventilacion
pulmonar y la ventilacién por minuto en reposo aumentan en forma considerable a medida

que avanza el embarazo.

La capacidad funcional residual y el volumen residual disminuyen como consecuencia de la
elevacion del diafragma. (Ver anexo 4). La velocidad méxima del flujo espiratorio disminuye
en forma progresiva a medida que avanza la gestacion. La distensibilidad pulmonar no
cambia por el embarazo, pero la conductancia de las vias respiratorias aumenta y la

resistencia pulmonar total disminuye.

2.1.5 APARATO DIGESTIVO.
Conforme avanza el embarazo, el estdbmago e intestino se desplazan por el Utero en

crecimiento. Por consiguiente, los datos fisicos de ciertas enfermedades se alteran. Por
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ejemplo, el apéndice casi siempre se desplaza hacia arriba y un poco al lado a medida que

crece el utero.

La pirosis (agruras) es frecuente durante el embarazo y la causa més probable es el reflujo de
secreciones acidas a la parte inferior del esdfago. Aunque es probable que el cambio de
posicion del estdbmago contribuya a su aparicion frecuente, el tono del esfinter esofagico
inferior también disminuye. Ademas, en las embarazadas las presiones extraesofagicas son
mas bajas y las intragastricas son mas altas. Al mismo tiempo, la peristalsis esofagica tiene

ondas de menor velocidad y mayor amplitud.'

Las hemorroides son bastante frecuentes durante el embarazo. Se deben en gran medida al

estrefiimiento y presion alta en las venas por debajo del nivel del ttero crecido.

El segmento superior del cuello uterino, la porcidon supra vaginal, yace por arriba de la
insercion vaginal al cuello. Esta cubierto por peritoneo en su cara posterior, a ambos lados se
une con los ligamentos cardinales y esta separado de la vejiga suprayacente por tejido
conjuntivo laxo. Antes del parto, el orificio cervical externo es una pequefia abertura oval
regular. Después del trabajo de parto y en especial de un parto vaginal, el orificio se convierte
en una hendidura transversa que se divide de manera que origina los llamados labios anterior
y posterior del cuello. Si se desgarra profundamente durante el parto, el cuello uterino puede

cicatrizar de manera tal que parezca irregular, nodular o estelar.!

Si una paciente es objeto de una ceséarea, sin embargo, el aspecto posoperatorio del cuello
refleja el grado de dilatacion previa a la intervencion quirdrgica. Los cuellos uterinos de
pacientes sin trabajo de parto tal vez tengan el aspecto de aquellos de las nuliparas, en tanto
los que suftrieron dilatacion en el transcurso del parto se visualizan como los de una mujer
con partos previos. La porcion del cuello uterino distal al orificio externo se llama ectocérvix

y esté revestida de modo predominante por epitelio plano estratificado no queratinizado.

"F. Gary Cunningham. WILLIAMS OBSTETRICIA. 23rd ed. mexico: Mcgrawhill; 2011.
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Por lo general, el epitelio del endocérvix se desplaza hacia afuera durante el embarazo en
direccion del ectocérvix por crecimiento del cuello en un proceso llamado eversion. Como

resultado, una banda de epitelio cilindrico puede rodear al orificio externo.!

3.1.1 CRECIMIENTO Y DESARROLLO FETAL.

CRECIMIENTO MORFOLOGICO.
Ovocito, cigoto y blastocisto.

Durante las primeras dos semanas que siguen a la ovulacion, las fases del desarrollo incluyen:
(1) fecundacion, (2) formacion del blastocisto libre y (3) implantacion del blastocisto. Se
forman las vellosidades coridnicas primitivas poco después de la implantaciéon y con su

desarrollo es comiin referirse a los productos de la concepcién como embrion.!
Periodo embrionario

El periodo embrionario comienza al inicio de la tercera semana después de la ovulacion y
fecundacion, que coincide con el dia en que habria empezado la siguiente menstruacion.
periodo embrionario dura ocho semanas y en ese lapso ocurre la organogénesis. El disco
embrionario estd bien definido y casi todas las pruebas de embarazo que se basan en la
determinacion de la gonadotropina coridnica humana (HCG) se tornan positivas para
entonces. Durante la tercera semana aparecen los vasos sanguineos fetales en las vellosidades
corionicas. (Ver Anexo 5). En la cuarta semana se ha formado ya un aparato cardiovascular
y, por lo tanto, se establece la circulacion real dentro del embrion y entre éste y las

vellosidades coridnicas.

Para el término de la cuarta semana, el saco coridnico tiene 2 a 3 cm de didmetro y el embrion
4 a 5 mm de longitud. La diferenciacion del corazén primitivo empieza a mediados de la
cuarta semana. Ya hay yemas de extremidades toracicas y pélvicas y el amnios comienza a

descubrir el pediculo corporal, que luego se convierte en cordon umbilical.!

Al concluir la sexta semana que sigue a la fecundacion, el embrion mide 22 a 24 mm de

longitud y la cabeza es bastante grande en comparacién con el tronco. El corazén ya se ha
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formado por completo. Se observan dedos y artejos y los brazos se flexionan en los codos. El
labio superior esta completo y los pabellones auriculares externos forman elevaciones

definitivas a cada lado de la cabeza.
Periodo fetal.

La mayoria de los embridlogos asume de manera arbitraria que el punto en que termina el
periodo embrionario y comienza el periodo fetal ocurre a las ocho semanas después de la
fecundacion o 10 después del inicio del ultimo periodo menstrual. Para entonces, el embrion

o feto tiene casi 4 cm de longitud.
Semana 12 de gestacion.

El atero es apenas palpable sobre la sinfisis del pubis y la longitud corona-rabadilla del feto
es de 6 a 7 cm. Han aparecido ya los centros de osificacioén en casi todos los huesos, y los
dedos y artejos estan diferenciados. Ya hay desarrollo de piel y ufas y aparecen rudimentos
dispersos de cabello. Los genitales externos empiezan a mostrar signos definitivos del género

masculino o femenino y el feto comienza a hacer movimientos esponténeos.!

Semana 16 de gestacion.

La longitud corona-rabadilla del feto es de 12 cm y tiene 110 g de peso. Se puede determinar
correctamente el género por observadores experimentados mediante la inspeccion de los

genitales externos a las 14 semanas.!
Semana 20 de gestacion.

Este es el punto medio del embarazo calculado a partir de la tltima menstruacion. El feto
pesa ahora algo méas de 300 g y ese pardmetro empieza a aumentar de manera lineal. Desde

este punto en adelante el feto se mueve casi cada minuto y esta activo 10 a 30% de las veces.!

'F. Gary Cunningham. WILLIAMS OBSTETRICIA. 23rd ed. mexico: Mcgrawhill; 2011.
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Semana 24 de gestacion.

El feto pesa ahora casi 630 g, su piel esta caracteristicamente arrugada y se inicia el depdsito
de grasa. En términos comparativos, la cabeza es todavia grande y suelen reconocerse ya

cejas y pestafias. !

Ha concluido casi el periodo canicular del desarrollo pulmonar durante el cual bronquios y
bronquiolos crecen y los conductos alveolares se desarrollan. Un feto nacido en esta fecha
intentara respirar, pero casi todos mueren porque aun no se forman los sacos terminales

requeridos para el intercambio de gases.!

Semana 28 de gestacion.

Se alcanza una longitud corona-rabadilla de casi 25 cm y el feto pesa alrededor de 1 100 g.
La piel es delgada y roja y est4 cubierta por vérnix caseosa. La membrana pupilar apenas ha

desaparecido de los ojos.
Semana 32 de gestacion.

El feto ha alcanzado una longitud coronarabadilla de casi 28 cm y tiene alrededor de 1 800 g

de peso. Su superficie cutdnea es atin roja y arrugada.!

Semana 36 de gestacion.

La longitud promedio corona-rabadilla fetal es de casi 32 cm y el peso cercano a 2 500 g.
Debido al deposito de grasa subcutanea, el cuerpo se ha hecho méas redondeado y el aspecto

antes arrugado de la cara se ha perdido.'
Semana 40 de gestacion.

Se considera el término a partir del inicio del Gltimo periodo menstrual. El feto est4 ahora
desarrollado por completo. La longitud corona-rabadilla promedio del feto a término es de

casi 36 cm y su peso de 3 400 gr.!

3.1.2 PLACENTAY CRECIMIENTO FETAL.
La placenta es el 6rgano del transporte entre la madre y el feto. En el interfaz materno fetal

hay transporte de oxigeno y nutrimentos de la madre al feto y de didxido de carbono y otros
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desechos metabolicos en direccion opuesta. No hay comunicaciones directas entre la sangre
fetal, contenida en los capilares dentro de las vellosidades coridnicas en el espacio

intervelloso, y la sangre materna, que se mantiene en el espacio intervelloso.!
TRANSPORTE PLACENTARIO.
Vellosidades coridnicas.

Las sustancias que pasan de la sangre materna a la fetal deben atravesar primero el
sincitiotrofoblasto, luego el estroma del espacio intravelloso y por ultimo la pared capilar
fetal. En realidad, durante el embarazo, el sincitiotrofoblasto hace posible el transporte de
una amplia variedad de sustancias al feto de manera activa o pasiva, y facilita y ajusta su

cantidad y ritmo.
Regulacion del transporte placentario.

El sincitiotrofoblasto es la interfaz histica fetal. La cara materna de ese tejido se reconoce por
una estructura compleja de microvellosidades. La membrana celular del trofoblasto que ve
hacia el feto basal es el sitio del transporte hacia el espacio intravelloso por el cual discurren
los capilares. Estos constituyen un sitio adicional de transporte desde el espacio intravelloso

hacia la sangre fetal o viceversa.'
Transporte de oxigeno y didxido de carbono.

La transferencia de oxigeno placentario estd limitada por el riego sanguineo. Mediante
calculos de la perfusion sanguinea uteroplacentaria. Debido a que las reservas de oxigeno en

la sangre fetal son suficientes s6lo para uno a dos minutos, dicho aporte debe ser continuo.

En virtud del paso continuo de oxigeno de la sangre materna en el espacio intervelloso hacia

el feto, su saturacion de oxigeno se asemeja a la de los capilares maternos.

IF. Gary Cunningham. WILLIAMS OBSTETRICIA. 23rd ed. mexico: Mcgrawhill; 2011.
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La saturacion promedio de oxigeno en la sangre intervellosa se calcula en 65 a 75% con una
presion parcial (Po2) de casi 30 a 35 mmHg. La saturacion de oxigeno de la sangre de la vena

umbilical es similar, pero con una presion parcial de oxigeno algo menor.!

En general, el transporte del didxido de carbono fetal se logra por difusion. La placenta es
altamente permeable al dioxido de carbono, que atraviesa la vellosidad coridénica mas rapido
que el oxigeno. Cerca del término, se calcula en promedio de 50 mmHg la presion parcial del
didxido de carbono (Pco2) en las arterias umbilicales, o 5 mmHg por arriba de la presente en

sangre intervellosa materna.

3.3.1 FISIOLOGIA FETAL.

Liquido amniético.

En el embarazo temprano, el liquido amnidtico es un ultrafiltrado del plasma materno. Para
el inicio del segundo trimestre, consta sobre todo de liquido extracelular, que se difunde a

través de la piel fetal y asi refleja la composicion del plasma del feto.!

Después de la semana 20, la cornificacion de la piel fetal impide su difusiéon y el liquido
amniotico se compone sobre todo de orina fetal. Los rifiones del feto empiezan a producir
orina a la semana 12 y para la 18 excretan 7 a 14 ml/dia. La orina fetal contiene mas urea,
creatinina y acido urico que el plasma en el feto. El liquido amnidtico también contiene
células fetales descamadas, vérnix, lanugo y diversas secreciones. Puesto que son
hipoténicas, su efecto neto es la disminucion de la osmolalidad del liquido amniotico
0conforme avanza la gestacion. El liquido pulmonar contribuye con un pequefio porcentaje

del volumen amnidtico y el liquido que se filtra a través de la placenta aporta el resto. !

El volumen de liquido amniotico para cada semana de gestacion es muy variable. En general,
aumenta 10 ml por semana a la octava y hasta 60 ml a la 21, para declinar después de forma

gradual hasta estabilizarse a la semana 33."!

'F. Gary Cunningham. WILLIAMS OBSTETRICIA. 23rd ed. mexico: Mcgrawhill; 2011.
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El liquido amniodtico sirve para proteger al feto, permitir su desarrollo musculoesquelético y
amortiguar los traumatismos. También conserva la temperatura y tiene una minima funcion

nutritiva.'

Hematopoyesis.

En el embrion muy temprano se demuestra hematopoyesis por primera vez en el saco vitelino.

El siguiente sitio importante de ese proceso es el higado y por tltimo la médula dsea.

El contenido de hemoglobina de la sangre fetal se incrementa hasta casi 12 g/dl a la mitad
del embarazo y a término alcanza casi 18 g/dl. Debido a su gran tamatfio, los eritrocitos fetales
tienen una vida media breve, que se prolonga de modo progresivo hasta alcanzar casi 90 dias

a término. Como consecuencia, la produccion de eritrocitos aumenta. !
Eritropoyesis.

Este proceso es controlado sobre todo por la eritropoyetina que sintetiza el feto debido a que
la materna no cruza la placenta. La produccion fetal de eritropoyetina tiene influencia de la

testosterona, estrégenos, prostaglandinas, hormona tiroidea y lipoproteinas.!

Las concentraciones séricas de eritropoyetina aumentan conforme lo hace la madurez fetal y

asi también el nimero de eritrocitos.
Sistema nervioso y organos sensoriales.

La médula espinal se extiende a todo lo largo de la columna vertebral en el embrion, pero
después crece con mas lentitud. Para la semana 24, la médula espinal se extiende hasta S1,
al nacer hasta L3 y en el adulto hasta L1. La mielinizacion de la médula espinal empieza a la
mitad de la gestacion y continlia durante el primer afio de vida extrauterina. La funcién
sinaptica se halla desarrollada lo suficiente a la octava semana para permitir la flexion de
cuello y tronco. A la semana 10, los estimulos locales pueden provocar estrabismo, abertura
de la boca, cierre incompleto de los dedos y flexion de los artejos. La deglucion se inicia

alrededor de la semana 10 y los movimientos respiratorios son evidentes entre la 14 y la 16.

22



Hay papilas gustativas rudimentarias a la séptima semana y receptores maduros a la 12. La

capacidad de succionar no esta presente al menos hasta la semana 24.!
Aparato digestivo.

La deglucion se inicia a las 10 a 12 semanas, junto con la capacidad del intestino delgado de
experimentar peristaltismo y transporte activo de glucosa. El 4cido clorhidrico y algunas
enzimas digestivas estan presentes en el estdmago y el intestino delgado en cantidades muy
pequeiias en el feto de edad temprana. El factor intrinseco es detectable en la semana 11 y el
pepsinogeno en la 16. El lactante de pretérmino, seglin sea la edad gestacional a la que nazca,

puede tener deficiencias transitorias de estas enzimas. !

El vaciamiento gastrico parece estimulado en particular por el volumen. El movimiento del
liquido amnidtico a través del aparato digestivo puede promover el crecimiento y desarrollo

del conducto alimentario.
Meconio.

El contenido intestinal fetal consta de wvarios productos de secrecion, como los
glicerofosfolipidos del pulmodn, las células descamadas fetales, el lanugo, el cabello y el
vérnix caseoso. También contiene detritos no digeridos del liquido amniotico deglutido. Su
aspecto verde oscuro a negro es efecto de pigmentos, en especial la biliverdina. La expulsion
de meconio puede provenir del peristaltismo intestinal normal en el feto maduro o de la
estimulacion vagal. También se presenta cuando la hipoxia estimula la secrecion de arginina-

vasopresina (AVP, arginine vasopressin) por la glandula hip6fisis fetal.!
Pulmones.

El momento de apariciéon de la maduracion pulmonar y la identificacion de los indices
bioquimicos de la madurez funcional del pulmon fetal son de considerable interés para el

obstetra. La inmadurez morfologica o funcional del pulmon al nacer lleva a la aparicion del

sindrome de dificultad respiratoria. La presencia de una cantidad suficiente de materiales con

accion superficial o surfactantes en el liquido amnidtico es signo de madurez pulmonar fetal.!
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Maduracion anatomica.

Como la ramificacion de un arbol, el desarrollo pulmonar avanza n un periodo establecido,
que al parecer no puede acelerarse con el tratamiento prenatal o neonatal. En consecuencia,
los limites de la viabilidad parecen determinados por el proceso habitual de crecimiento
pulmonar. Existen tres etapas esenciales del desarrollo pulmonar segiin lo describe Moore

(1983):

1. La etapa seudoglandular implica el crecimiento del arbol bronquial intrasegmentario,
entre las semanas cinco a 17. Durante este periodo el pulmon parece una glandula al
microscopio.

2. La etapa canalicular, en las semanas 16 a 25, se reconoce porque las placas de
cartilagos bronquiales se extienden de manera periférica. Cada bronquiolo terminal
emite varios bronquiolos respiratorios y cada uno de ellos a su vez se divide para
formar multiples conductos saculares.

3. En la etapa del saco terminal, que comienza después de la semana 25, los alvéolos
dan origen a los alvéolos pulmonares primitivos, llamados sacos terminales. De
manera simultanea, se desarrolla una matriz extracelular desde segmentos proximales
hasta los distales del pulmoén conforme se acerca el término. Se desarrolla también
una extensa red capilar, se forma el sistema linfético y las células de tipo II empiezan
a producir surfactante. Al nacer se encuentra s6lo 15% del niumero de alvéolos del
adulto y, por lo tanto, el pulmon contintia en crecimiento y se agregan mas alvéolos

hasta los ocho afios de edad.’
Surfactante.

Después de la primera inspiracion, los sacos terminales deben mantenerse expandidos a pesar
de la presion que confiere el interfaz tejido, aire, y el surfactante evita que se colapsen. Hay
mas de 200 tipos celulares en el pulmon, pero el surfactante se forma de manera especifica
en los neumocitos de tipo II que revisten los alvéolos, células que se caracterizan por la
presencia de cuerpos multivesiculares que producen los cuerpos laminares en los que se

ensambla el surfactante.
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Durante la etapa avanzada de la vida fetal, en un momento en que los alvéolos se caracterizan
por una interfaz agua-tejidos, se secretan los cuerpos laminares integros por el pulmoén y se
dirigen al liquido amni6tico durante los movimientos fetales similares a los respiratorios, esto

es, la respiracion fetal.!

3.1.4 SUFRIMIENTO FETAL.

El término sufrimiento fetal (SF) se usa con frecuencia y sin restricciones en la practica
obstétrica. Se ha definido como “un estado en que la fisiologia del feto se halla tan alterada
que es probable su muerte o la aparicion de lesiones permanentes en un lapso relativamente

breve.?

La reaccion inicial frente a una disminucion del contenido de oxigeno o un aumento del
anhidrido carbonico en la sangre arterial, es el desarrollo de una taquicardia refleja. Esta es
producida en respuesta al estrés, por aumento de la actividad nerviosa simpatica o medular
suprarrenal, debido a la accién de las catecolaminas. A diferencia del adulto, que puede
aumentar el gasto cardiaco por aumento de la frecuencia cardiaca y del volumen sistdlico, el

feto lo aumenta principalmente a través de la elevacion de la frecuencia cardiaca.

3.1.5 CAUSAS DEL SUFRIMIENTO FETAL.

Factores maternos.

1. Enfermedades hipertensivas del embarazo: La preeclampsia y la hipertension
gestacional pueden comprometer la perfusion placentaria, reduciendo el aporte de
oxigeno al feto. La preeclampsia es una complicacion del embarazo caracterizada
por hipertension y proteinuria.

2. Diabetes mellitus: La diabetes gestacional o preexistente puede alterar la funcion
placentaria y aumentar el riesgo de macrosomia fetal, complicando el parto.

3. Anemia materna: La deficiencia de hierro o 4cido folico puede disminuir la capacidad
de transporte de oxigeno en la sangre materna, afectando al feto.

4. Obesidad y malnutricion: Estas condiciones pueden alterar la funcion placentaria y

aumentar el riesgo de complicaciones durante el embarazo.?

2 David Martin. Sufrimiento Fetal. In Martin D. Obstetricia Moderna.; 2011. P. 497-505
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Factores fetales.

1. Malformaciones congénitas: Anomalias cromosdémicas o defectos estructurales
pueden alterar la funcion fetal y predisponer al sufrimiento.?

2. Embarazos multiples: Los gemelos o multiples comparten recursos placentarios, lo
que puede llevar a un suministro insuficiente de oxigeno y nutrientes.

3. Hipoxia Fetal: compresion del cordon umbilical, insuficiencia placentaria o anemia
fetal pueden reducir el suministro de oxigeno al feto. La hipoxia puede provocar

acidosis, alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal y dafio cerebral.
Factores placentarios.

1. Desprendimiento prematuro de placenta: La separacion parcial o total de la placenta
del utero puede interrumpir el suministro de oxigeno y nutrientes al feto.
2. Insuficiencia placentaria: Una placenta que no se desarrolla adecuadamente puede no

proporcionar suficientes nutrientes y oxigeno al feto.
Factores ambientales.

1. Exposicion a sustancias toxicas: El consumo de alcohol, tabaco, drogas ilicitas o
ciertos medicamentos durante el embarazo puede afectar negativamente al desarrollo
fetal.

2. Radiaciones ionizantes: La exposicion a radiaciones puede inducir mutaciones en el
ADN fetal, aumentando el riesgo de malformaciones.

3. Infecciones maternas: Infecciones como la rubéola, toxoplasmosis o citomegalovirus

pueden afectar al feto, causando dafio directo o indirecto.

Diagnéstico del sufrimiento fetal.

El diagndstico se basa en la combinacion de métodos clinicos, biofisicos y bioquimicos,

incluyendo:

2David Martin. Sufrimiento Fetal. In Martin D. Obstetricia Moderna.; 2011. P. 497-505
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1. Monitoreo de la frecuencia cardiaca fetal: Alteraciones en la variabilidad o presencia
de desaceleraciones pueden indicar sufrimiento.

2. Perfil biofisico fetal: Evaluacion mediante ecografia para valorar el bienestar fetal.
Analisis de gases en sangre fetal: Permite detectar acidosis o hipoxia.

4. Evaluacion del liquido amniotico: La presencia de meconio puede ser indicativa de

sufrimiento fetal.?

3.2 CATEGORIA DEL SUFRIMIENTO FETAL.

El sufrimiento fetal es el “Abrete, sésamo” de quiréfanos que incluso no estaban
programados para trabajar en un determinado turno, fundamentalmente porque la razon de
ser de todos estos miembros del equipo de atencidon perinatal es salvar vidas, llevando
implicito en ello la responsabilidad y la no permisibilidad, al menos teéricamente, de que
alguna paciente o el futuro recién nacido muera dentro de su horario de labores o fuera de €l;

esto sucede por igual en los hospitales ptiblicos y en los privados.®

El sufrimiento fetal agudo, es una patologia que se instala durante el trabajo de parto, siendo
de evolucion relativamente rapida, es una perturbacion metabdlica compleja debido a una
insuficiencia placentaria conllevando a una alteracion de la homeostasis fetal provocando

alteraciones tisulares o la muerte feta. >

El sufrimiento fetal agudo se presenta en un 15% de las gestantes en trabajo de parto

aproximadamente, y es una de las principales causas de morbimortalidad neonatal.?
Finalmente, pueden ocurrir otros dos hechos:

1. Un sufrimiento fetal iatrogénico, pero no reconocido, cuya causa generalmente es el

mal uso de oxitdcicos, con polisistolia e hipertonia uterina.

3 Esper Drc. Anestesiologia En Ginecologia Y Obstetricia. 2006th Ed. Velasco Dja, Editor. México,
D. F.: Editorial Alfil, S. A. De C. V.; 2006
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2. Una mala vigilancia médica del trabajo de parto y del estado fetal en sala de labor.

En ambos casos, el subdiagnostico o la falta de ¢l pueden llevar al feto a un estado agdénico
o a la muerte intrauterina, teniéndose que realizar cesareas en ambos casos solo para cubrir
el expediente, porque se obtienen fetos lesionados permanentemente o productos muertos
que ya lo estaban desde antes de iniciar la operacion, y en donde se culpa frecuentemente al

anestesiologo de los errores diagnosticos y terapéuticos cometidos por otros colegas médicos.
3

3.2.1 ELSUFRIMIENTO FETAL COMO EMERGENCIA OBSTETRICA.

Las emergencias obstétricas pueden surgir de un proceso que se inicia con el feto, la
embarazada o mas frecuentemente en la placenta, ya que ésta afecta a ambos. Cuando un
evento obstétrico precipitado se presenta, se involucra inmediatamente tanto al producto
como a la gestante. Si se requiere un parto rapido o una cesirea de emergencia,
automaticamente aumenta la morbilidad y mortalidad en ambos. Entender claramente el
proceso fisiopatoldgico que se presenta en las emergencias obstétricas permite optimizar el

bienestar materno-fetal antes, durante y después del parto.’

El monitoreo de la FCF proporciona datos de las adaptaciones fisiologicas fetales durante la
emergencia obstétrica y debe recurrirse a ¢l siempre y cuando no afecte el resultado global
perinatal. En esencia, el sufrimiento fetal es una emergencia obstétrica que, si es tratada en
forma adecuada, puede convertirse en un estado en el que el feto se compense y mejore,
permitiendo mds tiempo para realizar otras acciones terapéuticas que aseguren un recién
nacido por la via vaginal o por la cesarea, en mejores condiciones, y una madre con menos

riesgo de complicaciones.?

3.2.2DEFINICIONES Y CLASIFICACION.

3 Esper Drc. Anestesiologia En Ginecologia Y Obstetricia. 2006th Ed. Velasco Dja, Editor. México,
D. F.: Editorial Alfil, S. A. De C. V.; 2006
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El estrés fetal se distingue del sufrimiento fetal por la extension en tiempo y por la cantidad
de oxigeno que llega al feto. El estrés puede ser cronico, pero el sufrimiento representa
privacion de oxigeno en forma aguda, severa, y normalmente requiere un parto urgente. El

sufrimiento fetal puede ser clasificado como cronico y agudo.

El sufrimiento fetal cronico es la deprivacion subletal de oxigeno y nutrientes al feto, que
afectan su crecimiento y desarrollo. Su diagnostico se hace intensificando las acciones de
vigilancia fetal intraitero con el objetivo de detectar las agudizaciones y de establecer el
tratamiento obstétrico oportuno en una paciente que se conoce y que ha sido valorada
previamente. El sufrimiento fetal agudo (SFA) es una perturbacion metabolica compleja,
debida a una disminucién de los intercambios fetomaternos, de evolucién generalmente
rapida, que lleva a una alteracion de la homeostasis fetal y que puede conducirlo a

alteraciones tisulares irreparables o a la muerte. >

Otras definiciones incluyen las siguientes: el sufrimiento fetal agudo es la asfixia fetal
progresiva que, si no se evita o corrige, resultard en una descompensacion de sus respuestas
fisiologicas, es decir, principalmente de la predistribucion del flujo sanguineo para preservar
la oxigenacion de 6rganos vitales, causando dafio permanente del sistema nervioso central y

otros 6rganos o sistemas, o la muerte.’

Para Harris, el sufrimiento fetal agudo es una condicion fisiopatoldgica en la cual el sustrato
oxidativometabolico (O2) llega a estar disponible para el feto en cantidades insuficientes para
mantener la vida in utero por un periodo de tiempo prolongado. En la actualidad, estas dos

definiciones son las mas aceptadas.

3.2.3 ESCALA DE APGAR PARA SUFRIMIENTO FETAL.
La atencidn al recién nacido tiene que ser lo mas adecuado posible, ya que los cambios
fisiologicos a las que se va a exponer y las complicaciones que se puedan dar al momento

del parto se presentan de una manera stbita y su manejo debe ser rapido.’

3 Esper Drc. Anestesiologia En Ginecologia Y Obstetricia. 2006th Ed. Velasco Dja, Editor.
México, D. F.: Editorial Alfil, S. A. De C. V.; 2006
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Este estado patoldgico tiene una frecuencia de solo el 3 %, a nivel mundial, pero en
Latinoamérica constituye la segunda causa de cesarea lo que evidencia el sobrediagnostico,
como por ejemplo: la incorrecta evaluacion del monitoreo fetal intraparto o solo ante la
presencia de meconio, inmediatamente se realiza el diagnostico de Sufrimiento fetal agudo,
a pesar que la mayoria de los autores, indican la existencia de meconio como un signo de

alarma, pero de ninguna manera como patognomonico de la patologia en estudio.

El score de Apgar es una de las herramientas mas usada para evaluar al recién nacido, segun
la Academia Americana de Pediatria; su utilidad radica en indicar el momento para tomar
accion rapida y si requiere o no de reanimacion neonatal, a pesar de haber otras herramientas
que podrian ser utiles, el Apgar en comparacion a otras es mucho mas facil identificar sus

variables y poder aplicarla

El score Apgar se ha clasificado segin la International Classification of Disease, define
asfixia moderada a un Apgar al minuto menor o igual a 6, una asfixia severa menor o igual a

3 y una apgar normal mayo o igual de 7 a 10.

El score de Apgar bajo a los cinco minutos y peor atn si ambas puntuaciones son bajas en el
primer y quinto minuto estd asociado en muchos casos a complicaciones neonatalaes como

asfixia o depresion neonatal.

La responsabilidad que tiene el profesional ante un diagnostico de sufrimiento fetal agudo es
muy importante por lo que se puede presentar muertes perinatales, alteraciones neurologicas,

psicomotoras que afectan al recién nacido durante toda su vida.?

Al valorar el puntaje Apgar al minuto, nos ayudard a conocer cuantos recién nacidos
necesitaron algln tipo de reanimacion, y el puntaje Apgar a los 5 minutos es un buen predictor

de la mortalidad infantil, siendo este un buen marcador de la calidad de un hospital.?

La importancia de conocer a tiempo el diagnostico de sufrimiento fetal agudo permite tomar
la mejor decision en cuanto al manejo de la finalizacion del parto: asi aparece como
alternativa la cesarea que es un procedimiento quirargico mediante el cual el feto y los anexos
ovulares son extraidos después de las 28 semanas de gestacion a través de una incision en el
abdomen y en el Utero. Pero el riesgo de mortalidad materna y el riesgo para el nifio es mayor
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comparado con el parto vaginal. Son varios los factores que inducirian al incremento del
parto por cesarea, como por ejemplo suele culminar el trabajo de parto mas rapidamente y a
la vez es menos doloroso para la madre. Ello podria influir sobre el diagnostico de las
complicaciones fetales, siendo el sufrimiento fetal agudo uno de los mas usados para su

justificacion.*

En nuestro medio, un hospital de la region, tuvo una frecuencia de cesareas practicadas del
33,6 %. La indicaciéon mas frecuente fue la de cesarea segmentaria previa (25,6 %) y el
sufrimiento fetal agudo (13,9 %) (10). Sin embargo, no se han encontrado trabajos que
mencionen con qué frecuencia los puntajes Apgar se corroboren con el diagnostico de

sufrimiento fetal previo al parto.*

Asi tenemos que Santos J, (2010), estudi6 311 casos con perfil biofisico anormal. El Apgar
al minuto menor a 7 se present6 en 0,3 % (10 casos) por lo tanto un 99 % de los neonatos
tuvo un Apgar normal al minuto de nacido. No hubo casos de Apgar anormal a los 5 minutos,

Segun la via de terminacion del embarazo, el 98 % de los casos fue por cesarea.*

3.2.4 RESULTADOS DE LOS RESULTADOS DE PUNTAJE EN APGAR.

Tabla 1: Puntaje Apgar al minuto y a los cinco minutos, del recién nacido con diagndstico

de Sufrimiento Fetal Agudo en un hospital de la region Lambayeque 2016. (Ver anexo 6).

Tabla 2. Evolucion del puntaje Apgar al primer minuto en los recién nacidos, comparado con

el Apgar a los cinco minutos, en un hospital de la region Lambayeque, 2016. (Ver anexo 7).

Tabla 3. Formas de diagndstico mas frecuente tomado en cuenta para el diagndstico de

sufrimiento fetal agudo, en un hospital de la region Lambayeque, 2016. (Ver anexo 8).

4 Paula Yaipén-Sanchez, Rocio Ordinola-Luna. Luis Gonzales Cornejo. Puntaje Apgar Obtenido En
Recién Nacidos Con Sufrimiento Fetal Agudo En Un Hospital Del Ministerio De Salud. Fuente:
Decs Bireme.
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2.2 GENERALIDADES ANESTESIA GENERAL.

La anestesia general tiene un rol importante en pacientes que seran sometidas a operacion
cesarea; sus indicaciones mas frecuentes son: hipovolemia aguda materna, coagulopatia,
sufrimiento fetal en ausencia de un catéter epidural preexistente, falla de la anestesia
neuroaxial, y rechazo de la paciente a la técnica regional. Cuando se decide administrar
anestesia general hay que tomar todas las precauciones necesarias para minimizar el riesgo

de aspiracion materna y depresion neonatal.’

Cuando sea posible se deben utilizar medidas para reducir y/o alcalinizar el contenido
gastrico antes de iniciar la anestesia general, como la administracion rutinaria de un antiacido
previo a la induccion que aumenta de manera significativa el pH géstrico, la administracion
de metoclopramida que es un agonista colinérgico periférico y antagonista central de los
receptores de dopamina, en dosis de 10 mg por via intravenosa, en 15 min incrementa la
peristalsis gastrica contribuyendo al vaciamiento del estdbmago y al aumento del tono del

esfinter esofagico superior.’

Los elementos basicos de la preparacion y atencion de la paciente obstétrica sometida a

cesarea se aplican a la paciente que se somete a anestesia general (Ver anexo 9).

La evaluacion preanestésica debe centrarse en la evaluacion de caracteristicas fisicas (p. €j.,
vias respiratorias) y comorbilidades. El proceso de consentimiento debe presentar los riesgos
asociados con el manejo de las vias respiratorias, la aspiracion y el despertar. Nunca se
insistira lo suficiente en la importancia de una evaluacion cuidadosa de las vias respiratorias,
los cambios en las vias respiratorias superiores inducidos por el embarazo pueden

exacerbarse durante el parto.’

La reflectometria actstica muestra que el edema de la mucosa de los tejidos blandos en el

tejido oral (desde los incisivos hasta la union orofaringea) y faringea (desde la union

> Sanchez Dalc. Anestesia Obstétrica. 2nd Ed. Editores Responsables:Dr. José¢ Luis Morales Saavedra
Lvbtr, Editor. Secretario De La Federacion Mexicana, De Anestesiologia, A.C: Editorial El Manual
Moderno; 2007-2009.
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orofaringea hasta la glotis) aumenta durante el parto y provoca un empeoramiento de la

clasificacion de las vias respiratorias en comparacion con la evaluacion previa al parto.’

La intubacion traqueal fallida, la falta de ventilacion y oxigenacion, y la aspiracion pulmonar
de contenido gastrico siguen siendo las principales causas de mortalidad materna relacionada

con la anestesia

Si la evaluacion de las vias respiratorias sugiere la posibilidad de una intubacion dificil, se
debe considerar la colocacion de un catéter neuroaxial durante el comienzo del parto, incluso

aunque no se utilice para proporcionar analgesia para el parto.’

2.2.1 CONSIDERACIONES ANESTESICAS.

La eleccion de la técnica anestésica debe contemplar los siguientes requisitos:

e No utilizar firmacos ni técnicas anestésicas que afecten la gametogénesis (son
criticos los primeros 15 dias del ciclo menstrual).

e No utilizar farmacos embriotoxicos (desde la fecundacion hasta los 180 dias).

e No utilizar farmacos que estimulen la actividad uterina (riesgo de abortos).

e (Considerar que es una anestesia en un ser humano y a un potencial ser humano.

e El principio basico que las pacientes deben compartir es: “el minimo de

medicamentos, por el minimo de tiempo”.°

El perfil de estas pacientes es especial, habitualmente son mujeres que han recibido multiples
tratamientos médicos y/o quirtrgicos, son hipersensibles con tendencia al pesimismo o al
optimismo exagerados, requieren mucho apoyo psicolégico, hay que conversar mucho con
ellas a pesar de que, por ser pacientes para cirugia de corta estancia, se les conoce hasta el
dia del procedimiento (lo deseable es la visita preanestésica mediata), debe hacerse una

evaluacion completa, integral y rapida.

5> Sanchez Dalc. Anestesia Obstétrica. 2nd Ed. Editores Responsables:Dr. José Luis Morales Saavedra Lvbitr,
Editor. Secretario De La Federacion Mexicana, De Anestesiologia, A.C: Editorial E1 Manual Moderno; 2007-
2009.
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Son tantas las variables encontradas en la anestesia para RAH y pocos los casos, que aun con
estudios multicéntricos comparables, es dificil obtener un criterio concreto y definitivo del
manejo anestésico ideal; sin embargo, traspolando los hallazgos de multiples estudios en

embriones de ratas es posibles llegar a ciertas conclusiones no definitivas.

2.2.2 MONITOREO.

La medicion no invasiva automatizada de la presion arteriales invaluable para monitorizar
con facilidad este parametro durante la operacion cesarea. Algunas veces se utiliza linea
arterial en pacientes con preeclampsia severa o enfermedad cardiovascular. La ASA y la
Norma Oficial para la Préctica de la Anestesia en México requieren el empleo de un método
cuantitativo para valorar la saturacion de oxigeno, lo que debe hacerse por medio del pulso
oximetro el cual es necesario utilizar en todo procedimiento anestésico. Ademas, es
imprescindible realizar el monitoreo continuo de dioxido de carbono expirado durante la
anestesia general, el cual permite la rapida verificacion de la colocacion correcta del tubo
endotraqueal; estas normas indican que se requiere la electrocardiografia durante la

administracion de anestesia en cirugia.’

Algunos estudios prueban la existencia de cambios electrocardiograficos durante la
operacion cesarea, tales como depresion del segmento ST en derivaciones laterales en 25 a
65% de los casos, fenomeno que ocurre con mayor frecuencia después de la extraccion del
producto. Si bien la causa no es clara, se especula que puede ser secundario a hipervolemia
aguda, taquicardia, embolismo venoso aéreo, vasoespasmo coronario, administracion de
vasopresor, embolismo de liquido amnidtico o ambos. El (ver anexo 10) monitoreo

indispensable durante la anestesia para operacion cesarea.

2.2.3 PREPARACION.

Todas las pacientes embarazadas que necesiten anestesia quirtirgica deben considerarse en
riesgo de aspiracion pulmonar de contenido géstrico. Se deben hacer intentos para minimizar

tanto el riesgo de aspiracidon materna como el riesgo de lesion pulmonar si ocurre la
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aspiracion. Las normas de ayuno deben compartirse con todos los miembros del equipo de
atencion obstétrica. Administramos 10 mg de metoclopramida y 50 mg de ranitidina por via
intravenosa entre 30 y 60 min antes de la induccion de la anestesia general, cuando es posible,
para disminuir el volumen gastrico y la secrecion de acido gastrico, respectivamente.47
También debe administrarse un antidcido claro y no particulado (30 ml de citrato de sodio)
administrado en los ultimos 30 min antes de la intervencidén quirurgica para neutralizar el
acido gastrico;45 el antiacido puede ser particularmente importante en la situacion de
urgencia cuando no ha pasado el tiempo necesario para que la metoclopramida y la ranitidina
ejerzan sus efectos farmacoldgicos. Si la paciente tiene caracteristicas de las vias respiratorias
que anuncian una ventilacion con mascarilla o intubacion dificil, se debe considerar la

realizacion de una intubacion traqueal con la paciente despierta. >

Los preparativos incluyen la administracion de un antisialagogo (p. ej., glucopirrolato),
sedacion juiciosa (p. ej., midazolam) y anestesia topica de las vias respiratorias (p. ej.,
lidocaina o benzocaina en aerosol). También se pueden considerar los bloqueos nerviosos
glosofaringeo y laringeo, aunque se deben evitar en pacientes con riesgo excesivo de
hemorragia (p. €j., sindrome de hemolisis, enzimas hepaticas elevadas y recuento bajo de

plaquetas [HELLPY)). °

La paciente debe ser colocada en posicion de decubito supino con desplazamiento uterino
hacia la izquierda. La cabeza, el cuello y los hombros deben estar en una posicion Optima
para el manejo de las vias respiratorias (es decir, la posicion de olfateo). Se debe establecer
una monitorizacion sistematica, que incluya ECG, pulsioximetria, presion arterial y
capnografia. Debe realizarse la oxigenacion previa (desnitrogenacion) con oxigeno al 100%
para retrasar la aparicion de hipoxemia durante la apnea; esta hipoxemia ocurre mas
rapidamente debido a la disminucion inducida por el embarazo de la capacidad residual

funcional y al aumento del consumo de oxigeno.

5 Sanchez Dalc. Anestesia Obstétrica. 2nd Ed. Editores Responsables:Dr. José Luis Morales Saavedra Lvbtr,
Editor. Secretario De La Federacion Mexicana, De Anestesiologia, A.C: Editorial EI Manual Moderno; 2007-
20009.
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En una simulacion por ordenador de los sistemas respiratorio y cardiovascular durante el
embarazo, la presencia de trabajo de parto, IMC elevado y sepsis acelerd todavia mas la
desaturacion de oxihemoglobina durante la apnea; por el contrario, la gestacion multiple y la

hemorragia parecen tener efectos minimos.’

Idealmente, la preoxigenacion se logra con 3 min de respiracion a volumen corriente con una
mascarilla facial ajustada. Aunque cuatro respiraciones con una profundidad méxima durante
30 s conuna Fio2 de 1 pueden lograr una Pao2 similar, no ofrecen la misma proteccion contra
la desaturacion rapida de oxihemoglobina, debido a las diferencias en las reservas de oxigeno

tisulares y del compartimento venoso.

El método de ocho respiraciones profundas durante 1 min parece proporcionar una mejor
proteccion contra la desaturacion de oxihemoglobina durante la apnea que las cuatro
respiraciones profundas durante el método de 30 s.

Al contrario que la mayor parte de las intervenciones quirtrgicas, el abdomen de la paciente
se prepara y cubre antes de la induccion de la anestesia general para minimizar la exposicion

fetal a la anestesia general.’

Después de que se hayan aplicado los pafios quirtirgicos y el personal quirtrgico esté listo en
la mesa, se debe indicar al cirujano que retrase la incision hasta que el profesional de anestesia
confirme la colocacion correcta del tubo endotraqueal y dé instrucciones verbales para

continuar con la intervencion.’

2.3 PREDICTORES DE LA VIA AEREA.

Es necesaria una evaluacion preanestésica de la via aérea antes de la anestesia general y
neuroaxial, de modo que puedan hacerse con anticipacion los planes para el manejo de la via
aérea. Se han utilizado varias pruebas junto a la cama del paciente, ya sea individualmente o

combinadas, para predecir la dificultad de la via aérea.

Se ha cuestionado la validez de muchas pruebas, y es util tener en cuenta como se han
investigado estas evaluaciones. Primero, hay que definir dificultad de la via aérea. Se han

utilizado varias definiciones (v. anteriormente), como la dificultad o fallo con la ventilacion
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(con o sin dispositivos supragloticos) o la intubacion. Segundo, se han estudiado varios
factores predictivos asociados al manejo de la via aérea dificil en diferentes poblaciones de

pacientes.®

Para que una evaluacion sea ttil, debe ser sensible (es decir, identificar correctamente a
aquellos cuyas traqueas son dificiles de intubar) y especifica (es decir, identificar

correctamente a aquellos cuyas traqueas son faciles de intubar).

A pesar de tener una sensibilidad y especificidad razonablemente altas, muchas pruebas
predictivas tienen un uso limitado en el entorno clinico, porque la intubacion fallida es poco
frecuente; el nimero de falsas pruebas positivas (las que se predice que seran dificiles y no
lo son) siempre sera significativamente mayor que el nimero de verdaderas pruebas positivas

(las que se predice que seran dificiles y lo son).®

El valor predictivo positivo (relacion entre las pruebas positivas reales y el numero total de
pruebas positivas) respecto a las pruebas individuales de la via aérea dificil suele ser inferior
al 50%; es decir, menos de la mitad de las intervenciones que se pronostican dificiles lo seran
realmente. A pesar de estas deficiencias en la prediccion de la via aérea dificil, la evaluacion

de la via aérea es una parte vital del manejo anestésico.

La combinacion de pruebas de via aérea dificil puede elevar el indice de sospecha de la
dificultad en el manejo de la via aérea. La evaluacion preanestésica permite considerar
posibles problemas de la via aérea y crear un plan escalonado para tratar las dificultades que

puedan surgir.®
2.3.1 Grado de Cormack y Lehane.

Cormack y Lehane idearon un sistema de clasificacion de las vistas de la glotis en 1984. El
objetivo del sistema era calificar la vista gldtica obtenida con la laringoscopia directa y
utilizar el grado como medio de entrenamiento para la anestesia general en la paciente

obstétrica. ©

¢ David H. Chestnut, Cynthia A. Chestnut, Anestesia Obstétrica, Principios Y Practica. 6th Ed.:
Principles And Practice.
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Por lo tanto, el grado de Cormack y Lehane no es una herramienta de evaluacion
preoperatoria, sino mas bien un método de clasificacion para describir la dificultad relativa
de la intubacion traqueal posterior. La descripcion original incluye cuatro grados de

laringoscopia (Ver anexo 11):°

Grado 1: vista completa de la glotis.
Grado 2: vista parcial de la glotis o las aritenoides.
Grado 3: solo es visible la epiglotis.

Grado 4: ni la glotis ni la epiglotis son visibles.

Se han propuesto modificaciones posteriores. El grado 2 puede dividirse en 2A (parte de las
cuerdas vocales es visible) y 2B (solo son visibles las aritenoides o el origen muy posterior
de las cuerdas vocales). Ademas, el grado 3 puede dividirse en aquellos en los que la epiglotis
es visible y puede levantarse, con una guia elastica de intubacion (grado 3A), y aquellos en

los que la epiglotis es visible, pero no puede levantarse (grado 3B).°

Es de esperar que aumente la dificultad de la intubacién con cada grado progresivo de la

clasificacion de Cormack y Lehane.

Debido a la amplia aceptacion del sistema de clasificacion de Cormack y Lehane, puede
obtenerse informacion 1til revisando los registros anestésicos de pacientes a los que se hizo
una laringoscopia directa; a menudo se registra el grado de vista gldtica de Cormack y
Lehane. Sin embargo, los informes anteriores deben tratarse con precaucion, porque las
calificaciones dadas en el estado no gestante probablemente diferiran de las determinadas
durante el embarazo, y existe la posibilidad de que haya una cierta variabilidad dentro de

cada observador y entre observadores.®
2.3.2 Clase de Mallampati.

En 1985, Mallampati et al describieron una escala de tres puntos de la vista orofaringea con
la boca abierta basada en la ocultacion de los pilares de las amigdalas, el paladar blando y la
uvula por la base de la lengua; cuanto més se oscurecia la vista, mayor era la dificultad en la

laringoscopia y la intubacion.
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Samsoon y Young modificaron posteriormente el sistema de puntuaciéon en una escala de

cuatro puntos (ver anexo 12):

Clase I: visualizacion del paladar blando, la Givula y los pilares amigdalinos.
Clase II: visualizacion del paladar blando y la base de la tvula.
Clase III: visualizacion solo del paladar blando.

Clase IV: visualizacion solo del paladar duro.

El examen debe realizarse con el paciente sentado con la cabeza en posicion neutra. Se le
indica al paciente que abra la boca lo mas posible y que protruya la lengua al maximo sin
fonacion. Se ha demostrado un aumento de la dificultad con la laringoscopia y la intubacion
traqueal con mayores puntuaciones de Mallampati tanto en la poblacion obstétrica como en
la no obstétrica. Las puntuaciones de Mallampati se utilizan con frecuencia como parte de la

evaluacion para predecir la intubacion dificil

Es importante recordar que las puntuaciones cambian durante el embarazo y durante el
trabajo de parto. Cuando se utilizan como unico factor pronéstico de una via aérea dificil, la
incidencia de falsos resultados positivos y de falsos resultados negativos significativos es
alta. Este valor predictivo deficiente puede explicarse por el uso de la fonacion, la mala
posicion del paciente, el arqueamiento involuntario de la lengua y la variabilidad de cada
observador en la interpretacion. Un metaanalisis de la puntuacion de Mallampati concluy6
que la prueba predecia de forma limitada una via aérea dificil y no era una prueba de cribado
util. En consecuencia, es mejor utilizar la puntuacion de Mallampati combinada con otras

pruebas.
2.3.3 Distancia tiromentoniana.

Durante la laringoscopia, se empuja normalmente la lengua hacia el espacio mandibular.
Puede utilizarse la distancia tiromentoniana, la distancia desde la punta del menton hasta la
escotadura del cartilago tiroides, para estimar el tamafio de este espacio y, por lo tanto, si la
lengua puede desplazarse facilmente para facilitar la laringoscopia. Sin otras anomalias, si la
distancia tiromentoniana es superior a 6,5 cm y la longitud horizontal de la mandibula

superior a 9 cm, la intubacién debe realizarse sin dificultad. ®
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Una distancia tiromentoniana menor de 6 cm indica un mayor riesgo de dificultad. Sin
embargo, la falta de detalles en varios estudios sobre como se midi6 con precision la distancia
tiromentoniana (si se realizé desde el borde interno o externo de la mandibula) dificulta la

interpretacion de esta prueba. ©

Desde un punto de vista anatomico, si el espacio mandibular es pequefio y no puede
acomodar los tejidos desplazados por la pala del laringoscopio, pocas modificaciones
mejoraran la linea de vision durante la laringoscopia directa. Cuando el espacio mandibular
es pequeiio, la laringe se encuentra relativamente anterior y hay que tirar de la lengua hacia

delante y comprimirla al méximo para exponer la laringe.
2.3.4 Extension de la articulacion atlooccipital.

La extension de la articulacion atlooccipital es necesaria para que el paciente se encuentre en
la posicion ideal de intubacion en la que se alineen los ejes oral, faringeo y laringeo (v. mas
adelante). El movimiento puede evaluarse con el paciente sentado con la cabeza y el cuello
en posicidon neutra mirando hacia delante y luego con la articulacién extendida al méximo
(ver anexo 13). La extension normal debe ser de 35° o més; puede esperarse la dificultad en
la intubacion cuando disminuya el movimiento de la articulacion. La precision de esta
evaluacion esta sujeta a variabilidad entre los observadores, lo que hace que su papel en la

evaluacion habitual de la via aérea sea cuestionable.
2.3.5 Protrusion mandibular.

La capacidad del paciente para extender los dientes mandibulares en sentido anterior mas alla
de la linea de los dientes maxilares puede predecir una visualizacion adecuada de la laringe
durante la laringoscopia directa. En la prueba de la protrusion mandibular, se pide a los
pacientes que protruyan la mandibula al maximo (ver anexo 14); se les asigna una de tres

clases:

Clase A: los incisivos inferiores pueden sobresalir por delante de los superiores.
Clase B: los incisivos inferiores pueden llevarse al nivel de los incisivos superiores.
Clase C: los incisivos inferiores no pueden llevarse al nivel de los incisivos
superiores.
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La clase A es un buen predictor de una buena vision glotica con laringoscopia directa,
mientras que la clase C se asocia a una vision gldtica deficiente. El examen de la mordida del

labio superior (MLS) es similar a la protrusion mandibular.

En la clase I, los incisivos inferiores pueden morder el labio superior por encima del borde
del bermellon (es decir, la demarcacion normalmente acentuada entre el labio y la piel normal
adyacente); en la clase II, los incisivos inferiores pueden morder el labio superior por debajo
del borde del bermellon, y en la clase III, los incisivos inferiores no pueden morder el labio
superior. Se ha demostrado que la MLS predice mejor que la puntuaciéon de Mallampati la
facilidad de la laringoscopia y la intubacion. La MLS no puede evaluarse en pacientes

desdentados.

3.3 VIA AEREA DIFICIL.

En el afio 1993 y, con posterioridad en el 2003, la Sociedad Americana de Anestesiologia
(ASA) definid los términos habitualmente utilizados para diferenciar las posibles situaciones

clinicas que se pueden presentar en el manejo de la via aérea.’

En el algoritmo actual de via aérea de la ASA del 2013, y en las Recomendaciones para el
manejo de la Via Aérea Dificil de la Sociedad Canadiense de via aérea del 2013 se mantiene
la definicién de Via Aérea Dificil como aquella situacion clinica en la que un anestesiologo
entrenado objetiva dificultad para la ventilacion de la via aérea superior con mascarilla facial,

la intubacion traqueal o ambas.’

Los canadienses afiaden al concepto de Via Aérea Dificil: dificultad en realizar una
laringoscopia directa o indirecta (por ejemplo: videolaringoscopios), uso de dispositivo

supraglético o via aérea quirtirgica.

7 Flores MLM. Manejo De La Via Aérea Dificil. Tercera Ed. Hurtado EDM, Editor. Madrid:
Anestesiar.Org; 2017.

41



La introduccién generalizada de los dispositivos supragléticos y la videolaringoscopia ha
hecho que se incluyan en la definicion de dificultad de manejo de la via aérea los relativos a

los obstaculos que pueden presentarse con estos dispositivos:’

Dificultad para ventilar con Mascarilla Facial (MF) o dispositivos supragléticos: no es
posible para el anestesidlogo proporcionar una adecuada ventilacion a causa de uno o mas de
los siguientes problemas:

e inadecuada adaptacion o sellado del dispositivo,

o fuga excesiva de gas o

e una resistencia excesiva a la entrada o salida de gas.

La ventilacion con Mascarilla Facial Dificil puede ser representada por las manipulaciones
necesarias para su facilitacion, incluyendo los ajustes de cabeza y cuello, el uso de ayudas a
la via oral o nasal, necesidad de elevacion forzada de la mandibula, aplicacion de dos manos

para sujetar la MF y la ayuda de un segundo operador.’

Dificultad de colocacion de los DSG, que requiere multiples intentos, en presencia o no

de patologia traqueal.

La ventilacion y oxigenacion mediante un DSG puede ser dificil o fracasar por problemas
para acceder a la boca del paciente o a la hipofaringe, lograr el sellado o la ventilacién

pulmonar.

Dificultad para la laringoscopia: no es posible visualizar ninguna porcion de las cuerdas

vocales después de multiples intentos mediante laringoscopia convencional.

Dificultad de intubacion: la intubacién traqueal precisa de multiples intentos, en presencia
o no de patologia traqueal. Segun el algoritmo de la ASA de 2003, muchos autores consideran
inapropiada esta definicion porque un anestesidlogo experimentado puede ser capaz de

identificar una intubacion dificil al primer intento y en menos de 30 segundos. Por este
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motivo se introdujo el concepto de INTENTO OPTIMO o MEJOR INTENTO de intubacion

posible para definir mejor el concepto de intubacion dificil. Un intento optimo debe incluir:’

e Un anestesidlogo experimentado.

e El paciente colocado en posicion de olfateo

e Manipulacion laringea externa o maniobra de BURP: presion atrés, arriba y a la
derecha de la traquea (Backward, Upward, Rightward laryngeal pressure). Se realiza
sobre el cartilago tiroides.

e (Cambio del tamafio de la pala del laringoscopio.

e Cambio del tipo de pala (Mc Coy o Miller).

Un anestesidlogo deberia conseguir un intento 6ptimo de laringoscopia tan pronto como sea
posible y, si este fracasa, pasar a un plan alternativo rapidamente sin poner en peligro la vida
del paciente. Tanto si con estas maniobras la intubacion es eficaz como si fracasa, se establece
el diagnostico de Via Aérea Dificil (aunque el concepto de intento optimo no se menciona en

2013, se ha dejado porque parece muy interesante su conocimiento y aplicacion) ’

Intubacion traqueal fallida: imposibilidad de la misma tras multiples intentos. La via aérea
quirtrgica puede lograrse con métodos percutaneos o mediante una técnica quirurgica
abierta. Una via aérea quirtrgica transtraqueal dificil es aquella que requiere un tiempo

excesivo o multiples esfuerzos.

Fracaso de la Via Aérea: su definicion sirve como aviso de que puede ser necesario otra
estrategia para minimizar posibles danos al paciente. La intubacion traqueal fallida puede
definirse como el fracaso para lograr la intubacion traqueal con éxito en un plazo méximo de
3 intentos, independientes de las técnicas que utilicen. El fracaso de la oxigenacion (escenario
No intubable / No ventilable [N/INV]) se presenta cuando, tras la intubacion traqueal fallida,
el paciente no se puede oxigenar con €éxito mediante el empleo de la ventilacion con MF o

con DSG.’
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Extubacion de la via aérea dificil: 1a extubacion no tiene éxito cuando, tras retirar un tubo
traqueal, se necesita reemplazarlo de forma imprevista. Este reemplazo (incluyendo el

intercambio del tubo traqueal) puede ser dificil o no.’

Un riesgo alto en la extubacion puede resumirse en dos puntos: el riesgo de no tolerar la
extubacion y el riesgo de la reintubacion, siendo esta dificil o imposible. Incidencia de Via
Aérea Dificil:

1. Laringoscopia dificil (III/IV): 10%

2. Intubacion dificil: 1%

3. Fallo de intubacién: 0,05%

4. Fallo de ventilacion: 0,01-0,03%

3.3.1 ALGORITMOS PARA ELABORDAJE DE LA ViA AEREA.

Algoritmo de la American Society of Anesthesiologists.

En 1993, la ASA publico las primeras Directrices practicas para el abordaje de la via aérea
dificil (ver anexo 15), que se redactaron con la intencion de «facilitar el abordaje de la via
aérea dificil y reducir la probabilidad de desenlaces adversosy». La actualizacion mas reciente
de este informe, publicada en 2013, define la via aérea dificil como «la situacion clinica en
la que un anestesiologo formado de manera convencional experimenta dificultades en la
ventilacion de las vias respiratorias altas mediante mascarilla, dificultad con la intubacién
traqueal o ambasy, y proporciona pautas para la evaluacion de la via aérea y preparacion para
el abordaje de la via aérea dificil, como un algoritmo de via aérea dificil (AVAD) dirigido a
orientar la toma de decisiones clinicas cuando un anestesidlogo se enfrenta a una via aérea

dificil conocida o posible.?

El AVAD de la ASA comienza con una consideracion de las ventajas clinicas relativas y la
viabilidad de cuatro opciones basicas de abordaje: 1) intubacion con el paciente despierto

frente a intubacion tras la induccidon de anestesia general; 2) técnicas no invasivas frente a

8 Gropper Ma. Miller Anestesia. Novena Ed. Cohen NH, Editor. Barcelona: Elsevier; 2020
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técnicas invasivas (es decir, via aérea quirurgica o percutanea) para el abordaje inicial de la
intubacion; 3) videolaringoscopia (VLC) como abordaje inicial de la intubacion, y 4)

conservacion frente a anulacion de la ventilacion espontanea. 8

El AVAD de la ASA no sigue un arbol de toma de decisiones lineal, como hacen los
algoritmos de soporte vital cardiaco avanzado (SVCA). Se puede entender y recordar mejor
al considerarlo como tres marcos hipotéticos diferentes: 1) prediccion de via aérea dificil
(intubacion con el paciente despierto); 2) intubacion dificil con suficiente
oxigenacion/ventilacion (la via «no de urgencia»), y 3) intubacion dificil sin suficiente
oxigenacion/ventilacion (el marco hipotético «no intubable, no oxigenable» [NINO] o la via

de «urgencia»).®

3.3.2 MANEJO DE LA VIA AEREA EN LA PACIENTE OBSTETRICA.

El embarazo es un factor de riesgo para el manejo de la via aérea debido a los cambios
fisiologicos y fisiopatoldgicos que se producen durante la gestacion, sobre todo al final de la
misma. La naturaleza urgente de la practica obstétrica, la falta de tiempo para una adecuada
preparacion y el potencial impacto sobre una realidad doble, como es la madre y el feto,
convierten este manejo en un verdadero desafio. Los estudios revelan una incidencia de 2.6

casos por cada 1000 anestesias generales para obstetricia (1/390), considerandola todavia una

causa potencial de muerte materna (2.3/100.000 en anestesia general para cesarea).

Aunque la incidencia de dificultad en la via aérea no se haya modificado sustancialmente en
los ultimos 20 afios, la morbimortalidad materna si ha disminuido considerablemente debido
al menor uso de la anestesia general. La anestesia regional es mas segura y ello supone una
menor morbilidad tanto materna como neonatal. Quedan aun situaciones en que sera
imprescindible realizar una anestesia general como los casos de emergencia y cuando este

contraindicado o fracase el bloqueo regional.

Paralelamente esto también ha podido significar una menor experiencia y entrenamiento en
la intubacion de la paciente obstétrica, lo que pone de manifiesto la importancia para una
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unidad de maternidad de contar con un programa establecido para el manejo del fallo en la

intubacion. La colaboracion del obstetra, matrona y anestesiologo es fundamental en esta

situacion, debiendo realizarse la valoracion del riesgo y el conocimiento de los posibles

planes de actuacion en equipo.®

Factores técnicos y humanos que contribuyen a la dificultad en la via aérea de la
embarazada y razones por las que la dificultad es mayor.

Factores técnicos 8

Grupo de edad joven, presencia de todos los dientes.

Ganancia peso habitual, acumulo grasa y fluidos, distorsion de la anatomia laringea
por la presion cricoidea.

Dilatacion venosa nasal, con tendencia al sangrado en caso de instrumentacion
alrededor del cuello y cara.

Tendencia a recibir importantes cantidades de liquidos iv durante el parto,
exacerbando el edema.

Riesgo de preeclampsia con importante retencion de liquidos/sobrecarga.
Empeoramiento del edema facial/ laringeo durante el trabajo de parto.

Dificultad para introducir la pala del laringoscopio por crecimiento de las mamas y

el uso de presion cricoidea.

Factores humanos 3

1. Relativa inexperiencia en relacion a la baja exposicion a la anestesia general de
las cesareas.

Situaciones de extrema urgencia.

Conocimiento de que son dos pacientes en riesgo.

Entorno no familiar para el personal no habitual del area obstétrica.

wos »N

Ansiedad, panico de la mujer, su pareja y el resto del personal.
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Consecuencias de dificultad 3
1. Réapida hipoxemia causada por la reduccion de la CRF materna y el incremento en el
consumo de oxigeno.

2. Incremento en el riesgo de regurgitacion de contenido gastrico y su aspiracion.

3.3.3 CONSIDERACIONES SOBRE LA ViA AEREA DURANTE EL EMBARAZO.

Es habitual el aumento de peso y el desarrollo del tamafio de las mamas, que en ocasiones
puede suponer una dificultad mecanica a la hora de introducir el laringoscopio. Por ello, es
conveniente disponer de un laringoscopio de mango corto y realizar una adecuada colocacion
de la paciente, en rampa, elevando el tronco unos 15-20 grados con una almohada en cuna o
con un rodillo bajo los hombros que ademas le facilitara la respiracion y reducira el riesgo
de regurgitacién.®

El efecto de los estrogenos y el incremento del volumen sanguineo son la causa de la
retencion de liquidos y la formacion de edema en los tejidos. Esta retencion conlleva un
aumento del grado de Mallampati en estas pacientes, y en consecuencia de la dificultad de
intubacidn, por la disminucion del volumen de la orofaringe y una mucosa mucho maés friable

que favorece el sangrado con la laringoscopia.

Esto hace necesario limitar el nimero de manipulaciones sobre la via aérea de la embarazada
en los intentos fallidos de intubacion, con el fin de evitar el sangrado y mayor edematizacion.
Tras la segunda y tercera laringoscopia, se iran deteriorando las condiciones de la via aérea
y se hard mas dificil aun la intubacion, y lo que es mas peligroso, la ventilacion de la paciente,
pudiendo agregar a la situacion de no intubarle, la de no ventilarle, circunstancia catastrofica

que siempre habremos de evitar.®

8 Gropper Ma. Miller Anestesia. Novena Ed. Cohen NH, Editor. Barcelona: Elsevier; 2020
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El estado de las mucosas y el riesgo de sangrado también hacen desaconsejables los intentos
de intubacion nasal. La congestion nasal y reduccion del didmetro de las fosas nasales,
caracteristicas de la rinitis tipica de la embarazada, agravan la dificultad respiratoria de la
misma y son factores que influyen sobre el edema facial que también afecta a las estructuras
laringeas, produciendo el engrosamiento de los cartilagos aritenoides y de las propias cuerdas

vocales. Por ello, es recomendable el uso habitual de tubos de menor diametro.®

La frecuencia en los grados superiores de Mallampati se ve aumentada en el embarazo (hasta
un 34% en el 4) en relacion con la retencion de liquidos, el edema de la via aérea y la ganancia
de peso, pero los cambios pueden ser importantes en periodos relativamente cortos de
tiempo.Por ello, la evaluacion de la via aérea en la embarazada debe realizarse justo antes de
comenzar cualquier acto anestésico, aunque ya dispusiésemos de esta informacion
previamente, y reevaluarse en todas las reintervenciones posteriores necesarias ya que, hasta
48 horas después, puede aumentarse el grado de Mallampati por incremento del edema
laringeo.®

A nivel respiratorio también se producen importantes cambios. A pesar de estar aumentado
el volumen respiratorio minuto, el mayor consumo de oxigeno y la disminucion en la
capacidad residual funcional conllevan una rapida de saturacion de estas pacientes tras

quedarse en apnea.®

A esta situacion contribuye la posicidon en dectbito supino con el aumento de tamafio del
utero y de la presion intraabdominal, que incrementan también el volumen de cierre de las
vias aéreas y, a veces, puede caer incluso dentro del rango del volumen corriente, lo que
empeorara las alteraciones del cociente ventilacion/perfusion en estas pacientes y agravara

la hipoxia.

8 Gropper Ma. Miller Anestesia. Novena Ed. Cohen NH, Editor. Barcelona: Elsevier; 2020
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También con el embarazo aumenta el desarrollo de trastornos obstructivos asociados a la
respiracion, como la apnea del suefio, problema que dificulta la ventilacion con mascarilla

facial e incrementa el riesgo de hipoxia.®

Estas pacientes tienen igualmente, un mayor riesgo de aspiracion géstrica por factores como
la disminucion en el tono de la fibra muscular de todo el tracto gastrointestinal y en los
esfinteres, debido a la accion de la progesterona, y el desplazamiento que provoca el aumento
de tamafio del utero en el estbmago que modifica el Angulo de la unién gastroesofagica y

provoca el aumento de las presiones intraabdominal e intragéstrica.’

A pesar de que no existen especificaciones claras sobre los periodos de ayuno necesarios y,
aunque la ingesta de liquidos claros durante el trabajo de parto parece no aumentar el riesgo
de aspiracion materna, en el caso de las pacientes con sospecha de dificultades de via aérea
o posibles complicaciones durante el parto, debido a este riesgo, parece razonable restringir
la ingesta oral.® El uso de medicaciones antidcidas, una secuencia de induccién rapida y el
empleo de la presion sobre el cartilago cricoides son recomendables como parte de la técnica

anestésica general para estas pacientes.

Hay dos situaciones, la obesidad y la preeclampsia, que pueden acompaiiar a la paciente
embarazada y que repercuten de forma directa en el empeoramiento de las condiciones de la
via aérea debido a los cambios fisiopatologicos que producen. En el caso de la obesidad, y
mas cuando es morbida, la obliteracion parcial de la orofaringe es mayor que en la
embarazada no obesa y supone una mayor dificultad para la intubacién y para la ventilacion
con mascarilla, a lo que se suma la menor complianza toracica y el aumento de la presion
intraabdominal. Ademas, se acelera el tiempo de desaturacion de estas pacientes tras quedarse

en apnea. ®

8 Gropper Ma. Miller Anestesia. Novena Ed. Cohen NH, Editor. Barcelona: Elsevier; 2020
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Necesitan mayores tiempos de preoxigenacion al estar aun mas disminuida su CRF y tienen
un mayor incremento del riesgo, ya de por si aumentado, de aspiracion gastrica. Se ha
demostrado que las pacientes embarazadas con obesidad modrbida requieren cesarea

emergente hasta en un 48% de los casos, comparado con el 9% en el resto de embarazadas.

En la preeclampsia, el comportamiento ante la oxigenacion es completamente opuesto a la
embarazada sana, con tiempos de preoxigenacion hasta tres veces mas prolongados y tiempos
de desaturacion hasta el doble tras la apnea, al parecer relacionado con la disminucion del
gasto cardiaco en este estado. Sin embargo, el edema tisular, debido principalmente a la
reducciéon de las proteinas plasmaticas, proteinuria y marcada retencion de liquidos
caracteristico de estas pacientes, produce un mayor edema de los tejidos, complicando ain

mas el manejo de la via aérea.?

3.3.4 MANEJO DE LA DIFICULTAD DE LA VIA AEREA EN LA PACIENTE
OBSTETRICA.

Afortunadamente, en las tltimas décadas, el nimero de muertes maternas ha descendido
drasticamente, como consecuencia de la generalizacion de las técnicas de anestesia regional
para estas pacientes. Aunque un aspecto importante es la prevencion e identificacion por parte
del anestesidlogo de esta dificultad, hasta en 2/3 de los casos a pesar del examen
preoperatorio, esta dificultad no es anticipada. La mejor opcidn para esquivar esa dificultad

es evitar la intubacion recurriendo a la anestesia regional .®

Por eso, aunque en otras situaciones el deseo de la paciente pueda tener un peso importante
en la toma de decisiones como el tipo de anestesia, en las pacientes obstétricas el
acercamiento no puede ser tan liberal. Si no existe una razén médica para favorecer una
técnica frente a otra, a pesar de las preferencias del anestesidlogo o el deseo de la paciente,

la decision debe inclinarse a favor de la anestesia regional.®

8 Gropper Ma. Miller Anestesia. Novena Ed. Cohen NH, Editor. Barcelona: Elsevier; 2020
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Puntos de examen rapido de la via aérea obstétrica.
e (lasificacion Mallampati.
e Estado dientes.
e Movilidad cervical.
e Circunferencia cervical.

e Distancia tiromentoniana.

Para hacer un reconocimiento precoz de la via aérea dificil y estar preparado para su manejo,
es conveniente, ademas, completar una historia y examen fisico, con especial atencion a la
via aérea materna, de las pacientes que se encuentran en el paritorio, siempre que se nos

requiera alli, aunque sea para otra actuacion. ®

En los casos en que se detecte la sospecha de posibles dificultades, serd conveniente ponerlo
en conocimiento de los demds miembros del equipo, incluyendo matronas y ginecologos,
para elaborar un plan conjunto con el fin de evitar la anestesia general, plan que muchas veces

pasara por una anestesia regional temprana que permita manejar el procedimiento.

También es importante que las mujeres que reciban analgesia epidural para parto sean
revisadas regularmente para evaluar bloqueos suboptimos que puedan proporcionar una
inadecuada analgesia quirurgica en caso de ser necesaria la realizacion de una cesarea. Nos
ayudara también, especialmente, invertir algo de nuestro tiempo en educar al resto del
personal del area obstétrica, no anestésico, para reconocer ciertos factores de riesgo que

actlien como “trigger” en estas situaciones.®

Muchos algoritmos para el manejo de la via aérea no contienen especificaciones para la
paciente obstétrica y no reflejan lo caracteristico de la dificultad para intubar la traquea de
estas pacientes, el conflicto que el manejo seguro y optimo de la madre puede suponer para
la vida del feto y viceversa, produciéndose situaciones dificiles para la toma de decisiones al
respecto. La clasificacion del grado de urgencia de la cesarea puede marcar la decision clinica

en estos casos.
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Hay dos formas de acercarse al manejo de esta dificultad. Una es centrdndonos en el
equipamiento que podemos utilizar, discutiendo los distintos instrumentos o técnicas que nos
podrian ayudar en esta situacidon y, otra mas tedrica, basada en los distintos escenarios
clinicos en que nos vamos a encontrar esa dificultad. A diferencia de la Sociedad Americana
de Anestesiologia (ASA), que reviso su algoritmo de via aérea dificil en 2013 con un carécter
general, la Sociedad del Reino Unido de via aérea dificil (DAS) (ver anexo 16) desarrollo en
2015 unos nuevos algoritmos especificos para el manejo de la via aérea en la paciente
obstétrica. Se trata de tres algoritmos y dos tablas. El primer algoritmo (ver anexo 17) nos
habla de los aspectos que nos permitiran desarrollar un marco en el que optimizar una practica
segura de la anestesia general en la paciente obstétrica. Proporciona una vision general de
conjunto, haciendo especial énfasis en la comunicacidn, la planificacion y el trabajo

multidisciplinar.®

El segundo (ver anexo 18) comienza al declararse el fallo de la intubacion, con puntos de
decision clara, recomendando el wuso temprano de dispositivos supra gloticos
(preferiblemente de segunda generacion) para el rescate de la ventilacion en estas pacientes.
El tercero (ver anexo 19) se desarrolla abordando la situacion de “no se puede intubar, no se
puede oxigenar”, recurriendo a un acceso quirirgico de emergencia a la via aérea desde la
parte anterior del cuello, incluyendo la necesidad de realizar una cesdrea perimortem si no

se puede lograr la oxigenacion materna.®

Dos tablas complementan los algoritmos para ayudarnos en la disyuntiva de cuando hay que
despertar a la paciente o continuar con la cirugia, y sobre como actuar en cualquiera de estas

dos circunstancias.

La primera tabla (ver anexo 20) muestra una estructura planificada para evaluar los factores
individuales relevantes en la decision de despertar a la paciente o proceder con la
intervencion en caso de fallo de la intubacion. Esta tabla también estd disefiada para ser
utilizada como una herramienta de ensefianza, facilitando la discusion y aprendizaje sobre la

dificil naturaleza de la toma de decisiones ante una intubacion fallida.®
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La segunda tabla (ver anexo 21) da las consideraciones practicas de como se debe despertar
a la paciente o proceder con la cirugia. El documento cubre recomendaciones sobre farmacos,

nuevos equipos, etc.

3.3.5 DISPOSITIVOS SUPRAGLOTICOS.

Una vez declarado el fallo en la intubacion, el objetivo seria asegurar la oxigenaciéon de la
paciente, bien con un dispositivo extra glotico (DSG) o ventilando con mascarilla facial. Los
DSG son la principal linea de rescate. De ellos, el mas util serd el mas usado en nuestro
ambito de trabajo y con el que mas familiarizado estemos. A la hora de escoger dicho

dispositivo, podremos optimizarlo si tenemos en cuenta uno que:®

1. Ofrezca proteccion frente a la aspiracion (dispositivos de segunda generacion).
2. Ayude a la intubacidn a su través, bien a ciegas o bajo vision directa mediante el uso

de FOB.

En la paciente obstétrica, cuando la intubacion falle, podremos mantener la ventilacion, bien
con la mascarilla facial, bien con un DSG, para continuar la cirugia por lo menos hasta
conseguir una rapida extraccion fetal. Se deben limitar también los intentos con los

dispositivos extra gloticos, en principio a dos.

Si ni con la mascarilla facial ventilando a cuatro manos (incluso liberando la presion
cricoidea para facilitar la colocacion del DSG) se asegura la oxigenacion, estaremos ante una
situacion no intubable no ventilable y debemos prepararnos para un acceso quirurgico de la
via aérea.*® Cuando, por el contrario, si hayamos logrado asegurar la oxigenacion, la decision
de seguir con la cirugia o esperar e intentar recuperar la ventilacion espontanea, e incluso

despertar, dependera de cual sea la causa de la cesarea, materna o fetal.®

8 Gropper Ma. Miller Anestesia. Novena Ed. Cohen NH, Editor. Barcelona: Elsevier; 2020
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En los casos en que la causa sea materna, con un riesgo vital para la misma, habra que seguir
con la cirugia, valorando asegurar definitivamente la via aérea en ese momento o hacerlo tras
la extraccion fetal, decision que dependera en gran medida del estado hemodinamico de la
paciente y la posibilidad de complicacion posterior de la situacion ante una atonia uterina, un

problema hemorragico o una coagulopatia.®

Sera el momento también de valorar los beneficios de una intubaciéon guiada bajo vision
directa si contamos con un DSG ya colocado, y limitar el trauma de los repetidos intentos
que puedan ser necesarios si lo realizamos a ciegas. Si la cesarea es por causa fetal y no existe
un riesgo vital para la madre, el objetivo prioritario serd la oxigenacion materna sobre el
bienestar fetal, pudiendo despertarse a la misma y recuperar la ventilacion espontanea,
aunque no parece esta la opciéon mas aceptable sin antes intentar un DSG que permita la

rapida extraccion del feto.

Cuando la oxigenacion resulte imposible, el equipo debe estar preparado para realizar una
via aérea quirurgica. Los numerosos datos en los informes confidenciales sobre las
complicaciones ocurridas tras la necesidad de realizar una técnica emergente invasiva,
sugieren que la mayoria de estas complicaciones importantes ocurren por realizar la técnica

tarde y no antes de que se desarrollen las complicaciones derivadas de la hipoxia.

2.4 SECUENCIA DE INTUBACION RAPIDA.

La secuencia de intubacion rapida (SIR) es un procedimiento disefiado para disminuir el
riesgo de broncoaspiracion mientras se asegura la via aérea mediante la colocacion de un
tubo endotraqueal. Una de las variables independientes, predictora de posibles
complicaciones y pronostico, es la realizacion de tres o mas intentos fallidos de intubacion,
relacionada con la experiencia del médico que lleva a cabo el procedimiento.’ La secuencia
de intubacién répida debe seguir un orden preciso, estructurado y racional, que haga del

procedimiento una herramienta rapida, eficaz y segura, que brinde, ademas, la capacidad de
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prever dificultades e implementar alternativas de manejo exitoso en situaciones que se han

agrupado dentro del tema manejo de via aérea dificil.’

La literatura médica anglosajona resume el orden de la SIR en las siete P:
D" preparacion, 2) preoxigenacion), 3) pretratamiento, 4) parélisis e induccién, 5)

proteccion y posicionamiento, 6) procedimiento de intubacion, y 7) posintubacion.’

2.4.1 PREPARACION.

En el ambito de una SIR, la preparacion significa tener listo el equipo necesario, los equipos
de seguimiento minimos disponibles y los medicamentos tanto para premedicacion,
induccion y relajacion como para una eventual complicacion relacionada con el

procedimiento o la enfermedad de base que ocasiona la necesidad de la intervencion.

Esto es responsabilidad administrativa del servicio de emergencias y debe ser auditada
diariamente por el equipo comprometido con la sala de reanimacion, en cabeza del médico
emergenciologo, a fin de evitar que los faltantes o los fallos se detecten durante la realizacioén
de la SIR, pues ello pone en riesgo el éxito de la intervencion y, mas importante que eso, la
posibilidad de recuperacion del paciente afectado por la condicion critica que motiva su
ingreso a urgencias y la necesidad del procedimiento. ® Es basico que el equipo humano de
sala de reanimacion disponga de sus elementos de proteccion (gafas, traje antifluidos y
acceso inmediato a guantes de manejo, como minimo) para que el tiempo de respuesta ante

una emergencia sea el menor posible.

Equipo minimo de intubacion

1. Laringoscopio con hojas reutilizables o metélica desechable y fuente de luz 6ptima

? Perilla Pp. Guia Para La Secuencia De Induccion E Intubacion En El Servicio De Emergencias.
Universitas Medicas. 2013 Noviembre; 54(2).

55



2. Tubo endotraqueal en los diferentes tamafios para que se disponga durante el
procedimiento de un tamafio por encima y por debajo del tubo que se va a emplear y,
adicionalmente, un tubo de repuesto en la eventualidad de un dispositivo defectuoso
Guia maleable para tubo endotraqueal y lubricante

Mascara con bolsa y valvula de no reinhalacion

Canulas orofaringeas de distintos tamafios

Equipo de succion y sus respectivas sondas

Jeringa desechable de 10 cm3

Fuente de oxigeno

o ® N kW

Equipo alternativo para situacion de via aérea dificil e intubacion fallida (mascara

laringea, equipo de cricotiroidotomia)

La monitorizacion minima de un paciente durante la SIR incluye tension arterial,
pulsoximetria y ritmo cardiaco, por lo que los equipos correspondientes deben estar
disponibles y funcionando adecuadamente. La capnografia, aunque no es esencial, puede ser
util. Los medicamentos necesarios para una adecuada SIR y sus posibles complicaciones, sin
excluir aquellas necesarias para el manejo de la patologia de base que origina el

requerimiento del procedimiento.’

SOFAME
La nemotecnia “SOFAME” que se describe a continuacion es una manera de recordar

facilmente y sistematizadamente los aspectos mds relevantes de una preparacion exitosa.’

S: Succidn. Esta accion debe ser realizada por el operador que realiza la laringoscopia, por
lo que el equipo de succion debe estar facilmente accesible disponible al lado derecho de
éste.’

O: Oxigeno. Se refiere a la administracion de oxigeno mediante mascarilla de alto flujo,
naricera o el dispositivo que esté disponible; lo importarte es contar con el recurso y

asegurarnos que estara disponible en el momento de la intubacion.’
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F: Farmacos. Se deben preparar los farmacos que podrian ser empleados durante el
procedimiento, incluidos los medicamentos para el pretratamiento, la induccion, paralisis,

sedacion, drogas vasoactivas en caso de requerirlas, etc.’

A: Via aérea. En esta etapa se recomienda evaluar la via aérea, las necesidades de
posicionamiento del paciente e intentar predecir el riesgo de una via aérea dificil previo a la

intubacion.’

M: Monitoreo. La monitorizacion basica durante el procedimiento incluye la medicion de la
frecuencia cardiaca, presion arterial, frecuencia respiratoria, SpO2 mediante oximetria de

pulso, monitoreo de ritmo cardiaco mediante ECG e idealmente capnografia.’

E: Equipo. Se recomienda revisar y preparar el equipo necesario: Laringoscopio, diferentes
formas y tamafos de hojas, tubos traqueales de diferentes tamanos, dispositivos de
preoxigenacion, dispositivos de ventilacion de emergencia (mascara facial, mascara

laringea), dispositivos de ayuda como el bougie o conductor en caso de requerirlo. °

2.4.2 PREOXIGENACION.

La preoxigenacion es el procedimiento mediante el cual se aumenta de manera rapida la
presion parcial arterial de oxigeno (PaO2) como medida de seguridad durante el periodo
apnéico del proceso de intubacion orotraqueal, posterior a la administracion de la sedacion y
relajacion muscular. Su proposito es reemplazar el nitrogeno que se encuentra en la via aérea
(capacidad funcional residual) por altas concentraciones de oxigeno para permitir el aumento
del tiempo de paro respiratorio hasta en cinco minutos en pacientes normoxémicos, sin que
presenten indices criticos de hipoxemia, definida como una saturacion menor al 90 %, medida

con la oximetria de pulso.

? Perilla Pp. Guia Para La Secuencia De Induccion E Intubacién En El Servicio De Emergencias.

Universitas Medicas. 2013 Noviembre; 54(2).
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Las situaciones clinicas o fisiologicas que disminuyen la capacidad funcional residual, como
ocurre en personas obesas y en mujeres embarazadas, tienden a disminuir la efectividad de

la preoxigenacion como medida de seguridad contra la hipoxemia durante la apnea. '

Las estrategias que actualmente se recomiendan para alcanzar este objetivo son:'”

e Respiracion espontanea de una fraccion inspirada de O2 (Fi02) del 100 %, previa a
la induccidn, durante uno a tres minutos.

e Realizacion de cuatro inspiraciones profundas con FiO2 al 100 %.

e Uso de dispositivos con presion positiva asociados o no a valvulas para evitar la

reinhalacion.

En su mayoria, estas recomendaciones se han obtenido de estudios en voluntarios sanos o
pacientes programados electivamente para cirugia, que requerian intubacion orotraqueal, por
lo que no necesariamente se pueden extrapolar libremente a pacientes en estado critico, como
lo mostrd un estudio controlado no aleatorizado en 42 pacientes criticamente enfermos por
patologias variadas (neuroldgicas, cardiopulmonar, trauma y falla respiratoria relacionada
con sepsis) que requirieron intubacion orotraqueal luego de que no mejorara la falla
respiratoria con el uso de un sistema de soporte respiratorio no invasivo (o administracion de
oxigeno en concentraciones del 60 % al 100 %), a quienes se les realizd una medicion basal
de la PaO2 durante la administracion de oxigenacion no invasiva y una segunda medicion

luego de cuatro minutos de preoxigenacion al 100 % mediante mascara bolsa.'®

Los resultados de ese trabajo mostraron un aumento de 37 mm Hg de PaO2 sobre el promedio
basal de 67 = 19,6 mm Hg, que se consider¢ insignificante (£ 5 % sobre el PaO2 basal) en
15 de los 42 pacientes, con hipoxemia durante la intubacion en 13 y considerada severa en 4

de ellos. Se concluy6 que la efectividad de la preoxigenacidon en el paciente gravemente

10 Aluenda F. Secuencia Rapida De Intubacion En El Servicio De Urgencias. Revista Chilena De
Medicina Intensiva. 2015 Enero; 30(1)
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enfermo mediante la técnica descrita no fue buena y ha generado la busqueda de soluciones
mas eficientes para la preoxigenacion del paciente critico con hipoxemia que requiere
intubacion. Entre estas se encontr6 una alternativa en la ventilacion no invasiva, con lo que
se puede lograr saturacion de oxigeno del 98 % vs. 93 % (p < 0,001) cuando se compara con

el método usual de administracion de oxigeno con mascara y reservorio.

En el contexto de la secuencia de intubacion rapida dentro del escenario del servicio de
emergencias o en el manejo de la via aérea del paciente critico, la preoxigenacion esta
recomendada como el segundo paso del procedimiento de SIR, que debe realizarse por no
menos de tres minutos con FiO2 del 100 % y mediante un sistema que pueda conducir a la
mas alta concentracion de oxihemoglobina; pero debe evitar, al mismo tiempo, la excesiva
presion positiva cuando se usa mascara con reservorio, por el riesgo de broncoaspiracion de
contenido gastrico. laringoscopia directa, la insercion del tubo orotraqueal o la
administracion de los medicamentos necesarios para realizar estos procedimientos. Dentro
de estos efectos se presentan principalmente bradicardia, taquicardia, hipertension arterial,
aumento de la presion intracraneana (PIC) con eventual disminucién de la presion de
perfusion cerebral, hipercalemia y broncoespasmo. La premedicacion intenta atenuar o evitar
los efectos hemodindmicos, respiratorios o metabolicos causen riesgo a la vida o empeoren

las condiciones de salud de los individuos que van a ser llevados a una SIR.!°

OXIGENACION APNEICA.

La oxigenacion apneica es un fendmeno fisiologico por el que el oxigeno de la orofaringe o
la nasofaringe difunde hacia los alvéolos como consecuencia de la tasa de intercambio de gas
alveolar negativa neta resultante de la eliminacion de oxigeno y la excrecion de dioxido de
carbono durante la apnea. Suponiendo que la via aérea es permeable y el oxigeno es insuflado
a través de la nariz y/o la boca, se produce la oxigenacion, prolongando el tiempo de apnea

mas alla de la preoxigenacién ordinaria de la mascarilla.'”

El oxigeno puede ser insuflado hasta a 15 1/min con canulas nasales (oxigeno nasal durante

los esfuerzos para asegurar una canula o con un catéter colocado a través de la nariz o la boca
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con la punta en la faringe (insuflacion de oxigeno faringeo). Los estudios han demostrado
que estas técnicas son eficaces para retrasar la desaturacion de oxihemoglobina en pacientes

con obesidad morbida y durante la intubacion traqueal de urgencia.'”

La oxigenacidn apneica es una estrategia utilizada durante la intubacion de secuencia rapida
(ISR). Su principal ventaja radica en prolongar el tiempo de seguridad antes de que ocurra la
desaturacion de oxigeno, especialmente en pacientes de alto riesgo como las embarazadas,
quienes presentan mayor consumo de oxigeno y menor capacidad residual funcional debido
a los cambios fisiologicos del embarazo. Esto es especialmente critico en escenarios de
sufrimiento fetal, donde el tiempo para asegurar la via aérea materna y permitir la

intervencion obstétrica debe ser minimo.

Ademas, la oxigenacion apneica ayuda a reducir la urgencia del procedimiento, otorgando al
anestesista algunos segundos adicionales valiosos para lograr una intubacion exitosa sin
comprometer la oxigenacion materna, lo cual es crucial para preservar la oxigenacion fetal.
Su implementacion es simple, econdmica y no interfiere con otras maniobras de la ISR, por
lo que representa una herramienta eficaz y segura dentro del enfoque multidisciplinario del

manejo de la via aérea dificil en pacientes obstétricas. '
2.4.3 PRETRATAMIENTO

Es sabido que durante la intubacion como respuesta fisioldgica se produce una potente
descarga adrenérgica que implica taquicardia, hipertension, aumento de la presion
intracraneana y ocular. El objetivo de esta etapa es mitigar esta respuesta fisiologica. Se ha
descrito el uso de multiples drogas en esta etapa, pero es importante destacar que, si bien no
es una droga, la volemizacion activa es fundamental debido a que la intubacion y la
consiguiente ventilacion con presion positiva pueden ser catastroficas en un paciente

hipovolémico.

10 Aluenda F. Secuencia Rapida De Intubacion En El Servicio De Urgencias. Revista Chilena De

Medicina Intensiva. 2015 Enero; 30(1)
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Esto debido a que, si bien la ventilacion con presion positiva intratoracica disminuye la
precarga, lo que predomina es la mejoria en la poscarga y por consiguiente mejoria del gasto
cardiaco. En pacientes hipovolémicos predomina la disminucion de la precarga, por lo que
cae el gasto cardiaco de manera sustancial, esto puede tener consecuencias catastréficas en

un paciente grave e inestable, conduciéndolo incluso a un paro cardiorrespiratorio-'”

LOAD

La nemotecnia “LOAD” se refiere al empleo, tres minutos antes de la induccion, de los
siguientes farmacos: Lidocaina, opioides, atropina y dosis desfasciculantes de succinilcolina

segn corresponda.'’

Lidocaina. Se indica en pacientes con hipertension intracraneana o aumento de la reactividad
bronquial, debido a que disminuye la respuesta a la manipulacion de la via aérea, el
broncoespasmo y la tos durante la laringoscopia. Si bien la evidencia que apoya esta
recomendacion es débil, su uso podria mitigar la elevacion de la presion intracraneana (PIC)
en respuesta a la manipulacion de via aérea. Existen estudios que apoyan su uso en pacientes
con hiperreactividad bronquial disminuyendo el riesgo de broncoespasmo. La dosis de

lidocaina recomendada es 1,5 mg/kg peso, idealmente tres minutos antes de la intubacién. !

Fentanilo. Cabe mencionar que, en la dosis adecuada, cualquier sedante o hipnotico puede
disminuir la respuesta simpatica a la laringoscopia. El fentanilo es un opioide de vida media
corta y de rapido inicio de accidn que disminuye de manera significativa la respuesta
simpatica (taquicardia e hipertension arterial) durante la manipulacioén de la via aérea. En
pacientes con hemorragia intracraneana (HIC) se pierde la autorregulacion del flujo
sanguineo cerebral, la PIC es dependiente de la presion arterial media (PAM) y la respuesta
simpatica refleja al aumentar la PAM, podria empeorar la HIC. Otras condiciones donde la

respuesta hipertensiva es perjudicial son la enfermedad coronaria, patologia adrtica.!'”

Es necesario ser cuidadoso con el empleo de fentanilo, debido a que produce depresion
respiratoria (dosis dependiente) e hipotension en pacientes que son dependientes del tono

simpatico. '°

La dosis recomendada es de 2-3 pg/kg tres minutos antes de la induccion.
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Atropina. Se recomienda su empleo para prevenir la bradicardia en la SIR en pacientes
pediatricos. La evidencia existente es escasa, y no se sabe realmente si la bradicardia es
debido a la manipulacion de la via aérea o la succinilcolina. Hasta el momento no hay
elementos suficientes que avalen el uso rutinario de atropina para prevenir la bradicardia

durante la SRI. '°

Dosis desfasiculante de bloqueador neuromuscular. Actualmente no se recomienda su
empleo debido a que se desconoce el beneficio real que ocasiona disminuir las
fasciculaciones, en cambio, los efectos adversos de estos agentes son ampliamente

conocidos. °

2.4.4 PARALISIS E INDUCCION.

Esta fase de la SRI consiste en la administracion secuencial rapida de una droga sedante en
dosis de inducciébn que produce inconciencia y luego un relajante neuromuscular
habitualmente succinilcolina. La eleccion especifica del tipo de inductor va a estar
determinada por el escenario clinico, siendo los agentes sedantes mas comunes: a)
Barbitaricos (tiopental, pentobarbital), b) Opioides (fentanilo), c) Agentes disociativos
(ketamina), d) Benzodiacepinas (midazolam, lorazepam), y e) No barbituricos (propofol,

etomidato). '

Entre los relajantes musculares existen dos categorias segun su mecanismo de accion: a)
Agentes despolarizantes (succinilcolina) y b) Agentes no despolarizantes (vecuronio y
rocuronio). Los farmacos despolarizantes imitan la accion de la acetilcolina (ACh) en el
receptor nicotinico de la placa motora produciendo despolarizacion sostenida que impide la
contraccion muscular. Los agentes no despolarizantes actian mediante inhibicién
competitiva de la accion de la ACh sobre su receptor nicotinico en la unién neuromuscular.
De acuerdo con el registro de la National Emergency Airway Registry, la succinilcolina es el
agente mas empleado (82%), seguido por el rocuronio (12%) y vecuronio (5%). Agentes

inductores y bloqueadores neuromusculares mas usados. '°
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Etomidato. Es el agente inductor de efecto hipnotico mas empleado, no afecta la
hemodinamia, lo que preserva la presion de perfusion cerebral (PPF), disminuye la PIC y el
gasto metabolico cerebral. Estas cualidades lo convierten en la droga de eleccion en pacientes
con traumatismo encefalocraneano (TEC) asociado a hemorragia o shock. El etomidato
inhibe la 11-B-hidroxilasa, enzima necesaria para la sintesis adrenal, lo que podria tener un
efecto negativo en pacientes cursando con sepsis. Se ha descrito que una dosis de este
farmaco es capaz de suprimir al menos transitoriamente la sintesis adrenal, aunque no esta
clara ain la implicancia clinica de esto. Por ahora es dificil dar una recomendacion
categorica. Cabe mencionar que la ketamina es el tinico farmaco comparable en estabilidad

hemodinamica al etomidato. °

Ketamina. Es un anestésico disociativo que act@ia interrumpiendo la conexion entre los
tractos neocorticales taldmicos y el sistema limbico. Es el unico inductor que ademas tiene
efectos analgésicos. La ketamina produce liberacion de catecolaminas lo que se traduce en
aumento de la frecuencia cardiaca, presion arterial y gasto cardiaco, siendo ideal su empleo
en pacientes hipotensos. Se ha postulado que esta droga aumentaria la PIC mediante el
aumento de la presion arterial y vasodilatacion cerebral, por lo que clasicamente ha sido
contraindicada en pacientes con riesgo de hipertension endocraneana. Pero esto no ha logrado
ser demostrado experimentalmente, por lo que esto es al menos discutible. Adicionalmente
en los pacientes con TEC, la hipotension deberia ser evitada, debido a que empeora el

pronostico. 1°

Existe evidencia clinica creciente de las propiedades neuroprotectoras de la ketamina, si bien
¢ésta no ha tenido gran impacto en la prescripcion de los médicos de urgencia y si bien no hay
suficiente evidencia para recomendarla en todos los pacientes con TEC, es una excelente

alternativa en pacientes con TEC e hipotension. '°

Aluenda F. Secuencia Répida De Intubacion En El Servicio De Urgencias. Revista Chilena De

Medicina Intensiva. 2015 Enero; 30(1)
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Propofol. Farmaco ampliamente utilizado en la induccion anestésica por ser un sedante-
hipnético de accion ultracorta. No tiene efecto analgésico y el efecto amnésico es variable de
paciente a paciente. Su principal ventaja radica en el rapido inicio de accidon y su corta
duracion, ademas tiene propiedades antieméticas. El propofol produce hipotension arterial,
bradicardia, hipoxemia y apnea, tiene efectos cardiovasculares deletéreos especialmente en

pacientes depletados de volumen, hipotension de base o enfermedad cardiovascular previa.'”

Benzodiacepinas. Estos agentes poseen efectos sedantes, hipnéticos, amnésicos,
ansioliticos, anticonvulsivantes y relajacion muscular. EI midazolam es el farmaco de esta
categoria mas empleado, por su efecto relativamente rapido y su corta duracion en
comparacion con otros agentes de su familia, ademds posee mayor efecto amnésico. Las
principales desventajas son: el inicio de la accion es mas lento que otros inductores, tiene
efectos cardiovasculares deletéreos en pacientes hipovolémicos y produce depresion

respiratoria y apnea. No se recomienda su empleo de primera linea en la ISR. '°
Agentes inductores empleados en la ISR (ver anexo 22)
Relajantes neuromusculares de mayor uso

Succinilcolina. Es el unico agente despolarizante que existe en el mercado. Su estructura
quimica es similar a la acetilcolina (ACh) lo que le permite unirse al receptor de ACh (AChR)
en la placa motora, despolarizdandola de manera continua. La paralisis muscular se mantiene
hasta que la succinilcolina se separe del AChR y vuelva a la circulacién donde es hidrolizada
rapidamente por la acetilcolinesterasa plasmatica. No serd posible una nueva contraccion
muscular hasta que la unién neuromuscular vuelva a su estado de reposo posdespolarizacion.
Este agente tiene rapido inicio de accion y corta duracion, lo que lo convierte en el agente
paralizante ideal; sin embargo, se han reportado multiples efectos adversos descritos en la

literatura. Nos referiremos a los mas importantes. '°

Hiperkalemia. En sujetos sanos, este agente aumenta la kalemia entre 0 y 0,5 mEq/L, sin
embargo en ciertos pacientes puede aumentar entre 5-10 mEq/L, ocasionando arritmias o
paro cardiaco por hiperkalemia. Este efecto adverso es mediado por dos mecanismos: a)

Sobrerregulacion del receptor nicotinico y b) Rabdomiolisis. El aumento en el ntimero de
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receptores colinérgicos ha sido descrito en diversas circunstancias clinicas: quemaduras,
sepsis, denervacion (infarto cerebral, sindrome de Guillain Barré, lesiones medulares o

miastenia gravis) y trauma severo, lo cual debe ser considerado al indicar este formaco. '°

Se debe evitar la succinilcolina en pacientes con miopatias como la distrofia muscular y en
pacientes con hiperkalemia previa, donde si bien no existe evidencia clara, su uso es
controvertido. La falla renal sin hiperkalemia o la hiperkalemia sin cambios
electrocardiograficos no constituirian contraindicaciones absolutas para el empleo de

succinilcolina. '°

Aumento de la presion intracraneana e intraocular. Se ha descrito que este agente podria
ocasionar aumento transitorio de la PIC y de la presion intraocular (PIO). Sin embargo, no
existen evidencias de que este fArmaco ocasione deterioro neuroldgico debido a aumento

transitorio de la PIC.

Fasciculaciones. Ocurren al mismo tiempo que el aumento de la PIC y PIO, y se atribuyen
a la estimulacion del receptor nicotinico, las que, sin embargo, no serian el resultado de esta

actividad muscular. '°

Hipertermia maligna. El antecedente familiar o personal de hipertermia maligna es una
contraindicacion absoluta para el uso de succinilcolina. La mortalidad asociada a esta

condicion bordea el 10% con el tratamiento apropiado. '

Rocuronio. Agente no despolarizante, su accion es mediada por bloqueo competitivo del
receptor de ACh, previniendo la contraccion muscular. En la dosis recomendada de 1-1,2
mg/kg, el inicio de la accion del farmaco es rapido (45-60 seg) y seria comparable a la
succinilcolina. La principal ventaja de esta droga es la mayor seguridad y exceptuando la
alergia, no tiene contraindicaciones a diferencia de la succinilcolina. Multiples estudios han
comparado ambos farmacos, sin embargo, existe s6lo un estudio que los compara en la
secuencia rapida de intubacion realizada por médicos de urgencia. Este estudio muestra que
la succinilcolina es ligeramente superior al rocuronio en la intubacidon con un menor tiempo
de parélisis, sin embargo, esta diferencia no fue significativa. Hasta la fecha ningtn estudio

ha demostrado diferencias clinicamente significativas entre ambos farmacos. Ambas drogas
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empleadas en las dosis correctas presentan similar perfil de seguridad y eficacia en

procedimientos de intubacion. '°
Agentes inhalados

El CAM de isofluorano corresponde a 0.75 % de gas inhalado, no sensibiliza el miocardio a
las catecolaminas y su hepatoxicidad es minima. Si el tiempo de induccion de la anestesia y
extraccion del producto es no mayor a 10 min, el empleo de I CAM de isofluorano permite
mantener 100% de oxigeno inhalado, lo que es muy importante en caso de cesarea urgente

por sufrimiento fetal; también puede producir hipotonia uterina. '°

El desfluorano y sevoflurano son anestésicos inhalados con baja solubilidad sangre/gas que
permite una induccion y despertar rapido. En la cesarea, la concentracion adecuada para
asegurar la inconsciencia de la madre y obtener buenos resultados en el neonato se sitia

alrededor de 3% siempre que se asocie N20 a 50%.'°

El sevofluorano y desfluorano son buenas alternativas al isofluorano para la anestesia en la
cesdrea por los resultados que se obtienen, tanto en la madre como en el neonato. Se debe
recordar que todos los anestésicos generales de tipo halogenado producen hipotonia uterina

cuando la dosis es 1.5 CAM. '°

2.4.5 POSICION Y PROTECCION.

El posicionamiento del cuello y la cabeza del paciente es clave para efectuar una
laringoscopia Optima. Es necesario alinear los tres ejes: oral, faringeo y laringeo, para una
mejor vision de las cuerdas. Esto se logra con la extension/elevacion del cuello hasta lograr
la posicion de “olfateo” (ver anexo 23). Algunos estudios sugieren que se podria obtener

similar efecto inicamente extendiendo el cuello. '°

Maniobra de Sellick.

La maniobra de Sellick, también conocida como presion cricoidea, es una técnica utilizada

en la intubacion endotraqueal para reducir el riesgo de aspiracion pulmonar. Consiste en
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aplicar una suave presion sobre el cartilago cricoides para ocluir el esdéfago superior y

prevenir la regurgitacion de contenido géstrico. '°

Realizando presion en el cartilago cricoides contra las vértebras cervicales de un cadaver,
Sellick se percatd de que podia prevenir la regurgitacion de contenido gastrico en la faringe.
Posteriormente aplicé la técnica en 26 pacientes con alto riesgo de aspiracion durante la
induccion anestésica, y ninguno de ellos experimentd regurgitacion o vomito. Desde
entonces, la maniobra de Sellick es un paso obligado en la intubaciéon de los pacientes con
alto riesgo de aspiracion. La recomendacion actual es realizar una presion de 10newtons (N)
(1kg) en el paciente despierto, y 30N (3kg) en el paciente inconsciente. Sin embargo, ha
habido varios reportes de aspiracion y regurgitacion fatales a pesar de la aplicacion de la
maniobra de Sellick (ver anexo 24). !° Otros estudios reportan empeoramiento de las
condiciones de intubacion. La aplicacion en el momento inapropiado, la fuerza excesiva o la
compresion del cartilago tiroides y no del cricoides serian las razones para los problemas
asociados a la maniobra de Sellick. Sin embargo, si la maniobra es realizada adecuadamente,

contribuye como lo mostrd Sellick a evitar el paso del material gastrico hacia la via aérea.

La proteccion de la via aérea se refiere al uso de la maniobra de Sellick para prevenir la
distension gastrica y la aspiracion de contenido géstrico durante el procedimiento de
intubacion. Esto se logra mediante la compresion del cartilago cricoides en sentido
anteroposterior con los dedos indice y pulgar. Aun es escasa la evidencia que demuestra

reduccion del riesgo de aspiracion empleando esta maniobra. '
Posicion de fowler .

Las pacientes obstétricas deben ser siempre manejadas con desplazamiento lateral uterino.

Adicionalmente posicion de Fowler de 20-30° (ver anexo 25), ha demostrado aumentar la

9Aluenda F. Secuencia Répida De Intubacion En El Servicio De Urgencias. Revista Chilena De

Medicina Intensiva. 2015 Enero; 30(1)
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capacidad residual funcional y el tiempo a desaturacion en pacientes embarazadas. Esta
posicion también, facilita la insercion de un laringoscopio, que puede ser potencialmente

dificil.

2.4.6 PROCEDIMIENTO DE INTUBACION.

El procedimiento tradicional para la colocacién de un tubo endotraqueal ha sido la
laringoscopia directa. Se hace a través de la boca del paciente, colocdndolo en posicion
supina con una ligera extension del cuello que debe limitarse en pacientes con sospecha de
lesion cervical o en pacientes con riesgo de subluxacion atlantoaxial, para minimizar el riesgo
de una lesion secundaria. La valoracion de un posible acceso dificil a la via aérea por medio
de la intubacion orotraqueal se ha resumido en la nemotecnia LIMON, adaptacion usada por

la version en espafiol de la sigla en inglés LEMON que incluye:!!

Lesion externa. Investigue: 3-3-2 (3 dedos entre incisivos, 3 dedos entre el hueso hioides y

el menton y 2 dedos entre la escotadura tiroidea y el piso de la boca).!!

Mallampati: poco util en pacientes durante una situaciéon de emergencia, ya que requiere
sentarse, abrir la boca y sacar la lengua lo méas que pueda la persona para visualizar la

hipofaringe y poder clasificarlo entre Iy IV.!!

Obstruccion de cualquier origen, ya sea infecciosa o traumética.'!

No movilizacion de cuello en aquellos casos donde sea imprudente o lesiva su movilizacion.
Antes de realizar la intubacidn, se recomienda evaluar el grado de relajacion mandibular
obtenido, para evitar realizar el procedimiento sin el debido nivel de relajacion y por

consiguiente laringoscopias suboptimas.!!

! Roshan F. El Manejo De La Intubacion Traqueal Dificil Y/O Fallida En Anestesia Obstétrica. Revista
Chilena De Anestesiologia. 2026 Junio ; 45(1).
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Previo uso de los elementos de bioseguridad y con el equipo necesario preparado, siguiendo
cada uno de los pasos descritos en la SIR, se procede con la revision de la boca en busca de
elementos extrafios o protesis removibles que deben retirarse. Se abre la boca y se introduce
la hoja del laringoscopio en direccién opuesta a la mano con que se sostiene el laringoscopio,
buscando el pilar anterior de la amigdala y luego girando la punta de la hoja hacia el centro,
para tratar de mantener la lengua del paciente por fuera del campo visual, y haciendo una
fuerza sostenida en direccion hacia arriba y un poco hacia adelante hasta exponer de la mejor

forma posible las cuerdas vocales.'!

El uso de la hoja curva del laringoscopio de Macintosh es mas frecuente en adultos: se coloca
la punta de la hoja en la valécula o surco glosoepiglotico y se hace visible la epiglotis, que se
levanta para exponer la glotis. En los pacientes pediatricos es mas 1til la hoja recta del
laringoscopio de Miller, que mejora la exposicion de las estructuras gloticas, al levantar con

ella la epiglotis directamente.

Durante esta maniobra se debe evitar un movimiento de palanca, intentando levantar la punta
de la hoja del laringoscopio que, al contrario de lo presumiblemente esperado, puede

disminuir la visibilidad de las estructuras laringeas.'!

Para facilitar la exposicion de la glotis, se describid la maniobra BURP, acréonimo de la
descripcion en inglés del desplazamiento de la laringe haciendo presion sobre el cartilago
tiroides (backward, upward, and rightward pressure) (ver anexo 26), que se debe realizar
durante la laringoscopia presionando el cartilago tiroides hacia atras, arriba y a la derecha, y

demuestra ser una maniobra sencilla que mejora la visibilidad de la laringe.!!

2.4.7 POSINTUBACION.

Los cuidados posintubacion comienzan inmediatamente después de la intubacion con el
examen de la posicion del tubo idealmente mediante capnografia, luego se debe asegurar y
fijar el tubo. El monitoreo de los efectos hemodinamicos es importante al igual que un
protocolo adecuado de ventilacion y sedoanalgesia. La radiografia de térax es mandatoria,
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permite definir la ubicacion del extremo distal del tubo endotraqueal en relacion a la carina,
y aunque no siempre descarta un neumotorax, permite su diagnostico si éste es significativo.
La hipotension posintubacion es de cuidado y siempre hay que descartar el neumotorax o la
caida del retorno venoso, ambos exacerbados con la ventilacion a presion positiva.
Descartado esto, podemos plantear la hipotension asociada a las drogas inductoras o a un

pobre estado cardiopulmonar.'!

3.4 LEY NACER CON CARINO.

3.4.1 Objeto y finalidad.

La presente ley tiene por objeto garantizar y proteger los derechos de la mujer desde el
embarazo, parto y puerperio, asi como los derechos de las nifias y nifios desde la gestacion,
durante el nacimiento y la etapa de recién nacido, a través del establecimiento de los
principios y normas generales para la organizacion y funcionamiento del Sistema Nacional
Integrado de Salud, en el marco de la presente ley en adelante, el SNIS. Debera garantizarse
de manera preceptiva el cumplimiento de los derechos, definiciones y principios rectores

desarrollados en la presente ley, asi como en el reglamento que para el efecto se emita. '?

3.4.2 Ambito de aplicacién.
La presente ley es de orden publico, interés social y observancia general en el territorio
salvadoreno. La proteccion de esta ley comprende desde la etapa preconcepcional, durante el

embarazo, parto, puerperio y del recién nacido.!?

3.4.3 Principios Rectores (Art. 3).12

El SNIS fundamentard su actuacion en los principios rectores siguientes:

a) Principio de supremacia de la dignidad humana: En todas las actuaciones realizadas
en aplicacion de la presente ley, debera respetarse la dignidad de la mujer, de la persona que

estd por nacer y de la nifia o nifio recién nacido.

12 Salvador Aldlrde. Ley Nacer Con Carifio Para Un Parto Respetado Y Un Cuidado Carifloso Y
Sensible Para El Recien Nacido. 2021
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b) Principio del interés superior del nifio: Ante cualquier situacion que involucre a las
nifas y niflos que estan por nacer y recién nacidos siempre se tomara las medidas y decisiones
que mas propicien su desarrollo fisico, espiritual, psicoldgico, moral y social.

¢) Principio pro-educacion preconcepcional, prenatal y parto: En todas las actuaciones
realizadas en aplicacion de la presente ley se debera facilitar toda la informacion relevante y
necesaria para la preparacion del embarazo y el desarrollo de éste, el parto y para la atencién
de la persona que estd por nacer y recién nacida.

d) Principio de integralidad: La atencion que se brinde en el marco de la presente ley debera
considerar un enfoque holistico, es decir, que reconozca los aspectos fisicos, mentales,

emocionales y sociales que forman parte de cada persona.

3.4.4 Definiciones (Art. 4).

Para efectos de esta ley, se entendera por:'2

1. Alimentacién complementaria: Es la incorporacion gradual de otros alimentos a la dieta
del nifio y nifia, los cuales complementan la alimentacion con el seno materno que esta
recibiendo. Esta etapa debe iniciarse a partir de los seis meses de edad, junto con la lactancia
materna al menos hasta los dos afios de edad.

2. Alojamiento conjunto: Contacto inmediato y permanente de la persona recién nacida con
su madre, iniciando desde su nacimiento, el contacto piel a piel y la lactancia materna; con
énfasis en las primeras tres horas de vida; manteniendo la convivencia de la persona recién
nacida y su madre durante toda su estadia en el centro asistencial haciendo énfasis en el
método canguro.

8. Calidad de la atencion en salud: Grado en el que se obtienen los mayores beneficios de
la atencion en salud, acorde con las disposiciones juridicas aplicables, con los menores
riesgos para los pacientes y al trato respetuoso y de los derechos de las usuarias, considerando
los recursos con los que se cuenta y los valores sociales imperantes. Incluye oportunidad de
la atencion, accesibilidad a los servicios, tiempo de espera, informacion adecuada, asi como
los resultados a través del escrutinio del usuario.

9. Consentimiento informado: Proceso continuo y gradual que se da entre el personal de

salud y el paciente y que se consolida en un documento escrito asignado por el paciente, su

71



representante legal o familiar mas cercano en vinculo, mediante los cuales se acepta un
procedimiento médico o quirargico con fines de diagnosticos, rehabilitatorios, paliativos o
de investigacién una vez que se ha recibido informacién de los riesgos y beneficios
esperados.

22. Nacimiento por Cesarea: Intervencion quirirgica que tiene por objeto, el nacimiento
del feto, vivo o muerto, de veintidds semanas cumplidas o mas, asi como la placenta y sus
anexos, a través de una incision en la pared abdominal y uterina.

30. Profesionales de la salud: Médicos, enfermeras y/o parteras profesionales que atiendan

a la mujer y el recién nacido durante el embarazo, parto y puerperio.

CAPITULO II.
Derechos y obligaciones !2

Art. 5.- Toda mujer, en relacion con el embarazo, el trabajo de parto, el parto y el postparto,
tiene los siguientes derechos:

a) A ser tratada con calidez, respeto, y de modo individual y personalizado que le garantice
la intimidad; logrando un ambiente relajado y seguro para el binomio madre hijo durante
todo el proceso asistencial.

b) Estar informada de manera calida y respetuosa sobre la evolucion de su parto, el estado de
salud de su hijo o hija, a los procedimientos que se le van a realizar, asi como lo relativo al
diagnostico, tratamiento o evolucion en términos sencillos y facilmente comprensibles.

d) A no ser sometida a ningin examen o intervencion cuyo proposito sea de investigacion,
salvo consentimiento manifestado por escrito bajo protocolo aprobado por el Comité
Nacional de Etica de la Investigacion en Salud.

1) A ser informada especificamente sobre los efectos adversos del tabaco, el alcohol y las
drogas sobre el nifio o nifia y ella misma.

j) Recibir informacién sobre la evolucion normal del embarazo y parto, asi como, sobre los
sintomas de urgencia y riesgo obstétrico, si fuere el caso.

k) A recibir atencion digna, de calidad y respetuosa de su autonomia.
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1) A la ingesta de liquidos y alimentacion durante el trabajo de parto. '?
m) A no ser objeto de procedimientos innecesarios o injustificados, enlistdandose de manera
enunciativa mas no limitativa los siguientes:

1) Tactos vaginales.

2) Tricotomia.

3) Enemas.

4) Restriccion de liquidos.

5) Venopunciones innecesarias.

6) Dilatacion innecesaria del periné y el cérvix.

7) Restriccion de movimiento.

8) Amniotomia.

9) Dilatacion manual del periné.

10) Episiotomias.

11) Revision manual del periné.

12) Maniobra de Kristeller.

13) Separacion de membranas manual dentro del Gtero materno.

14) Corte temprano del cordon.

CAPITULO III.

Autoridades Competentes.'?
Atribuciones Entidad responsable (Art. 8).

La aplicacion de la presente ley estara a cargo del Sistema Nacional Integrado de Salud, en
lo sucesivo SNIS, el que tendra a su cargo la ejecucion del Plan Nacional Estratégico para el
parto respetado y cuidado carifioso y sensible del recién nacido.

Ente rector (Art. 10).

El Ministerio de Salud como ente rector del SNIS, sera el responsable de dirigir la
implementacion de la presente ley en lo concerniente a coordinar, integrar y regular el mismo
en relacion con el Plan Nacional Estratégico para el parto respetado y cuidado carifioso y

sensible del recién nacido.'?
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El uso de algoritmos clinicos es ético y protege al binomio madre-hijo, conforme a la
ley.'?

La aplicacion de algoritmos de manejo de via aérea dificil y de intubacion de secuencia rapida
en pacientes obstétricas que requieren cesarea urgente, como aquellas con sufrimiento fetal,
no contraviene los principios de la Ley Nacer con Carifio de El Salvador; por el contrario,

esta plenamente alineada con su espiritu de proteger la vida, dignidad y bienestar de la madre

y del recién nacido.

El hecho de que la ley reconozca el derecho de la mujer a recibir liquidos y alimentacion
durante el trabajo de parto no elimina la necesidad clinica de adaptar la atencion segun el
riesgo individual de cada paciente. En casos donde se identifica una urgencia obstétrica y
existe la necesidad de realizar una cesarea bajo anestesia general, el riesgo de aspiracion de
contenido gastrico se incrementa, particularmente si la paciente ha ingerido alimentos. Ante
esta situacion, la intubacion de secuencia rapida y la aplicacion de algoritmos de via aérea
dificil son medidas esenciales de seguridad que buscan preservar la vida materna y fetal,
cumpliendo asi con los principios de supremacia de la dignidad humana, interés superior del

nifio e integralidad de la atencion establecidos en la ley.

12 Salvador Aldlrde. Ley Nacer Con Carifio Para Un Parto Respetado Y Un Cuidado Carifioso Y
Sensible Para El Recien Nacido. 2021
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CAPITULO
111



III. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

VARIABLE. DEFINICION CONCEPTUAL. DEFINICION DIMENSIONES. | INDICADORES.
OPERACIONAL.
Evaluar: permite indicar, valorar, establecer o | Evaluar por medio de Ila
Evaluacion  la | calcular la importancia de una determinada | observacion la técnica de
téchica de actividad o cosa, teniendo en cuenta diversos | intubacion de secuencia rapida, e Grado de
intubacion de elementos. teniendo en cuenta las i\{[}allampati 1I-
., Técnica: conjunto de reglas y acciones que tiene | caracteristicas de una paciente . e Distancia
secuencia rapida Complicaciones

en paciente

embarazada en

cesarea en
paciente con
sufrimiento

fetal.

como objetivo obtener un resultado determinado
y efectivo en una ciencia, arte, o actividad.
Intubacion de secuencia rapida: es un
procedimiento disefiado para disminuir el riesgo
de broncoaspiracion mientras se asegura la via
aérea mediante la colocacion de un tubo
endotraqueal.

Embarazada: proceso por el cual una mujer
gesta a un bebé después de fertilizar un évulo por
parte del hombre

Sufrimiento fetal: un estado en que la fisiologia
del feto se halla tan alterada que es probable su

muerte o la aparicion de lesiones permanentes en

un lapso relativamente breve.

embarazada, con el propoésito
de buscar alternativas

anestésicas ~ seguras  para
mantener un control principal
de la via aérea, atreves de un
manejo de monitorizacién de
historial

los signos vitales,

clinico y mediante los
diferentes predictores de la via

aérea.

de via aérea.

interdental 2-

3cm

e Distancia
tiromentoniana
<6cm

o [MC >40

o Perimetro del

cuello >42cm
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VARIABLE. DEFINICION CONCEPTUAL. DEFINICION DIMENSIONES. | INDICADORES.
OPERACIONAL.
Paciente: individuo que busca atencion médica, | Técnica de Género Femenino
diagnéstico y tratamiento para sus problemas de | observacion para la
salud. seleccion de ASA I
ASA II: paciente con enfermedad sistémica leve | pacientes femeninas
o controlada. Puede haber enfermedad sistémica | ASA II con Cirugia Obstetricia
Pacientes ASA | leve, como hipertensiéon alta controlada, | necesidad urgente de
I de 20 a 35 diabetes bien controlada o enfermedad | cesarea por Signos vitales e Frecuencia

afnos de edad
intervenidas a
cesarea

urgente

respiratoria leve.

Cesarea: técnica quirurgica que se realiza para
extraer el bebé y la placenta del Gtero materno
cuando el parto vaginal no es posible.
Urgencia: La OMS entiende urgencia como una
aparicion fortuita, en cualquier lugar o actividad,
de un problema de causa diversa y gravedad
variable que genera la conciencia de una
necesidad inminente de atencién por parte del

sujeto que lo sufre o de su familia.

sufrimiento fetal y
tener resultados
favorables para el
producto y la

paciente.

Prioridad

cardiaca

e Presidn Arterial
e Saturacion de

oxigeno.

Causa,
Factores de
riesgo,
atencion

inmediata.
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CAPITULO
IV



4. DISENO METODOLOGICO.

1.1 TIPO DE ESTUDIO.
Estudio observacional, descriptivo, de corte transversal, enfocado en la evaluacion de la
técnica de intubacion endotraqueal de secuencia rapida en pacientes obstétricas con

sufrimiento fetal, intervenidas en cesarea urgente.

1.2 POBLACION.

Se seleccionard mujeres obstétricas, de 20 a 35 afos, clasificadas como ASA II, que hayan
sido sometidas a cesdrea urgente por sufrimiento fetal en el Hospital Nacional Nuestra Sefiora

de Fatima, Cojutepeque, durante el periodo de junio de 2025.

1.3 MUESTRA.
Se tomara como muestra la cantidad de 30 pacientes, entre las edades de 20 a 50 afios.
Tipo de muestreo, el muestreo sera no probabilistico por conveniencia, incluyendo a todas

las pacientes elegibles durante el periodo establecido.

1.4 CRITERIOS DE INCLUSION.
Se seleccionaran a los pacientes que cumplan los siguientes criterios:

1. Pacientes obstétricas intervenidas mediante cesarea urgente con indicacion de
sufrimiento fetal agudo.

2. Mujeres gestantes con edades entre 20 y 35 afios cumplidos.

3. Pacientes clasificadas como ASA II al momento del procedimiento.

4. Casos en los que la cesarea fue realizada de forma inmediata por riesgo inminente de
pérdida fetal.

5. Procedimientos realizados bajo anestesia general con indicacion obligatoria de via
aérea segura por situacion critica.

6. Casos en los que se priorizd la extraccion fetal urgente sobre cualquier otra
consideracion clinica.

7. Casos en los que la condicidon materna requeria intervencion anestésica inmediata, sin

aplazamiento ni alternativas de manejo.
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1.5 CRITERIOS DE EXCLUSION.
Se excluirdn del estudio los siguientes pacientes:
1. Pacientes obstétricas sin diagnostico confirmado de sufrimiento fetal agudo.
2. Casos donde la cesarea no fue considerada urgente de resolucion inmediata.

3. Pacientes mayores a 35 afios y menores a 20 afios.

1.6 METODO, TECNICA, PROCEDIMIENTO E INSTRUMENTO.

1.6.1 Mgétodo.
La presente investigacion se desarrollara siguiendo el enfoque del método cientifico, el cual
permite realizar un andlisis sistemdtico, ordenado y objetivo de los fendmenos clinicos
observados. Este método se aplicara para identificar y evaluar los resultados obtenidos al
utilizar la técnica de intubacién endotraqueal de secuencia rapida en pacientes obstétricas
con indicacion de cesarea urgente. La metodologia adoptada permitird generar conclusiones

basadas en evidencias, bajo criterios clinicos y éticos.

1.6.2 Técnica.
Para la recoleccion de datos se empleard la técnica de observacion clinica estructurada. Esta
técnica permitird identificar y registrar, en tiempo real, aspectos especificos del
procedimiento anestésico, como la ejecucion de la intubacion, los tiempos de respuesta, la
estabilidad hemodinémica de la paciente y la presencia de complicaciones durante o después
del acto anestésico. La observacion se realizara directamente en el quir6fano durante la

intervencion.

1.6.3 Instrumento.
El instrumento que se utilizard para recolectar los datos sera una ficha de observacion clinica
disefiada especificamente para esta investigacion. Esta ficha estard estructurada de la

siguiente manera:

1. Datos generales: edad, peso, semanas de gestacion, diagnostico fetal, fecha y hora

del procedimiento.
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Evaluacion preanestésica: clasificacion ASA, antecedentes médicos relevantes,
ayuno prequirurgico, signos vitales preoperatorios.

Procedimiento de intubacion: tipo y dosis de medicamentos utilizados, tiempo
transcurrido desde la induccion hasta la intubacidn, grado de dificultad, nimero de
intentos, y profesional que realizo la técnica.

Monitoreo intraoperatorio: registros continuos de presion arterial, frecuencia
cardiaca, saturacion de oxigeno y presencia de complicaciones.

Resultados inmediatos: ¢xito o fallo de la técnica, complicaciones respiratorias,

tiempo total hasta la extraccion fetal y recuperacion posanestésica inicial.

1.6.4 Procedimiento.

1.

Se solicitard la autorizacion correspondiente a la direccion del hospital y al
departamento de anestesiologia para el desarrollo de la investigacion dentro del
bloque quirurgico.

Se seleccionaran los casos que cumplan con los criterios de inclusidon previamente
establecidos, conforme se programen las cesareas urgentes durante abril de 2025.

El investigador observara directamente cada procedimiento desde el inicio del acto
anestésico, registrando los datos en la ficha de observacion.

Antes del inicio de cada procedimiento, se verificard que la paciente cumpla con el
protocolo clinico de urgencia, incluyendo evaluacion ASA II, indicacion de cesarea
por sufrimiento fetal, y necesidad de anestesia general.

Durante la induccion anestésica, se anotaran todos los pasos de la técnica de
intubaciéon de secuencia rapida, incluyendo tiempo de ejecucion y respuesta
fisioldgica de la paciente.

A lo largo del procedimiento, se llevard un monitoreo constante de los signos vitales
y se documentara cualquier evento adverso.

Tras la finalizacion del acto quirtrgico, se recopilaran todos los datos observados y

se organizaran para su analisis estadistico.
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8. Finalmente, se realizard una interpretacion de los resultados mediante cuadros y

graficos comparativos, permitiendo una evaluacion objetiva de la técnica aplicada.

82



CAPITULO
V



5. RESULTADO Y ANALISIS.

Aspectos generales en pacientes obstétricas con edades y tipo de asa pueda ser en
momento de un sufrimiento fetal intervenida a cesarea urgente En El Hospital

Nacional Nuestra Sefiora De Fatima, Cojutepeque.

TABLA 01. EDADES DE PACIENTES OBTETRICA.

EDADES
EDADES Fa %
20a25 3 10.00%
25a30 2 6.7%
30a35 25 83.3%
Total 30 | 100%
EDADES
90.00% 83.30%
80.00%
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
2000% o
10.00% 6.70%
0.00% ] L
20225 25230 30235
= EDADES

SINTESIS: En la tala 1 y su grafica se representa el procentaje de edades de las pacientes
que sobresalian entre los 20 a 35 afios por ser la muestra establecida para el estudio,

cumpliendo los criterios asignados. En el que un 83.30% fueron entre 30 a 35 afios.
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TABLA 02. CLASIFICACION ASA DE PACIENTES OBTETRICA.

Clasificacion ASA
Clasificacion Fa %
ASAT 0 0.0%
ASATI 22 73.3%
ASATII 5 16.7%
ASATV 3 10.0%
ASAV 0 0.0%
ASA VI 0 0.0%
Total 30 100.00%
i Clasificacion ASA
20
15
10

5
5 3
0 B =

ASAT ASAII ASAIII ASAIV ASAV ASAVI

SINTESIS: En la tabla 2 y grafico presente muestran los resultados de la valorizacién ASA
que se suele ver en pacientes obstétricos de las edades 20 a los 35 afios podemos ver que las

pacientes obstétricas siempre seran ASA Il y si su comorbilidad base no es controlada pueden

ser hasta ASA Il o IV
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Gravidad en pacientes obstétricas con sufrimiento fetal intervenida a cesarea urgente
En El Hospital Nacional Nuestra Sefiora De Fatima, Cojutepeque.

TABLA 03. TIPO DE GRAVIDAD.

GRAVIDAD.
GRAVIDAD Fa %
Primigesta 5 16.7%
Multigesta 25 83.3%
Total 30 100%
GRAVIDAD
90.00%
80.00%
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00% 16.70%
10.00% -
0.00%
Primigesta

= GRAVIDAD

83.30%

Multigesta

SINTESIS: En la tabla y grafico presente muestran los resultados que un 83.3% de la

poblacion obstétrica por multigesta es la que mas suele ver en sufrimiento fetal intervenida a

una cesarea de emergencia, asi como el 16.7% en que la poblacion de primigesta puede

también llegar a sufrir un sufrimiento fetal.
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Comorbilidad en pacientes obstétricas con sufrimiento fetal intervenida a cesarea

urgente En El Hospital Nacional Nuestra Sefiora De Fatima, Cojutepeque.

TABLA 04. TIPO DE COMORBILIDAD EN PACIENTE CON SUFRIMIENTO FETAL.

COMORBILIDAD
COMORBILIDAD | Fa %
Diabetes tipo I, II 5 16.7%
Hipertension 17 56.7%
Arterial
Otras 8 26.7%
Total 30 100%
COMORBILIDAD
60.00% 56.70%
50.00%
40.00%
30.00% 26.70%
20.00% 16.70%
10.00%
0.00%
Diabetes tipo I, 11 Hipertension Arterial Otras
2 COMORBILIDAD

SINTESIS: En la tabla y grafico presente muestran los resultados que un 56.7% de la

poblacion obstétrica presentaron con comorbilidades mas frecuente entre ella alteraciones en

la presion arterial, asi mismo un 26.7% llega a presenta diferentes tipos, entre ellos elevacion

de frecuencia cardiaca, paciente asmatica entre otros, y un 16.7% presenta diferentes tipos

de diabetes y y la mas comun entre ella diabetes estacional.
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Signos vitales pre-operatorios en pacientes obstétricas con sufrimiento fetal intervenida

a cesarea urgente En El Hospital Nacional Nuestra Seiiora De Fatima, Cojutepeque.

TABLA 05. SIGNOS VITALES PRE-OPERATORIOS EN PACIENTE OBSTETRICO

CON SUFRIMIENTO FETAL.
SIGNOS VITALES PRE-
OPERATORIOS
SIGNOS Fa %
VITALES
T.A 17 56.7%
SPO2 8 26.7%
F.C 3 10%
NUMERO DE 2 6.7%
RESPIRACIONES
POR MINUTO
Total 30 100%
SIGNOS VITALES
60.00% 56.70%
50.00%
40.00%
30.00% 26.70%
20.00%
10%
10.00% . 6.70%
0.00% -
T.A SPO2 F.C F.R

m SIGNOS VITALES

SINTESIS: En la tabla y grafico presente muestran los resultados que un 56.7% de la

poblacién obstétrica, presenta como uno de los signos mas frecuente en el pre-operatorio es

la elevacion de la presion arterial asi mismo en un 26.7% en el pardmetro de spo2, el 10% en

las diferencias de la frecuencia cardiaca y 6.7% en el numero de respiraciones por minuto.
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Escala mallampati en pacientes obstétricas con sufrimiento fetal intervenida a cesarea

urgente En El Hospital Nacional Nuestra Sefiora De Fatima, Cojutepeque.

TABLA 06. TIPOS DE ESCALA DE MALLAMPATI EN PACIENTE OBSTETRICO

CON SUFRIMIENTO FETAL.
ESCALA DE MALLAMPATI
ESCALAS Fa %

Grado I 2 6.7%

Grado 11 3 10%
Grado 111 17 56.7%
Grado IV 8 26.7%

Total 30 100%
ESCALAS

60.00% 56.70%

50.00%

40.00%

30.00% 26.70%
20.00%

10%
10.00% 6.70% .
0.00% IIII
Grado I Grado I1 Grado IIT Grado IV

m ESCALAS

SINTESIS: En la tabla y grafico presente muestran los resultados que un 56.7% tiene un

grado III en la poblacion obstétrica llega a tener una valorizacioén de la dificultad en la via

aérea, asi como un 26.7% grado IV mayor dificultad un 10% y 6.7% de menor grado de

dificultad.
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Tipo de laringoscopia en pacientes obstétricas con sufrimiento fetal intervenida a

cesarea urgente En El Hospital Nacional Nuestra Sefiora De Fatima, Cojutepeque.

TABLA 07. TIPOS DE LARINGOSCOPIO EN PACIENTE OBSTETRICO CON

SUFRIMIENTO FETAL.
TIPO DE LARINGOSCOPIO
ESCALAS Fa %
Convencional 25 83.3%
Video laringoscopia | 5 16.7%
Total 30 100%
TIPO DE LARINGOSCOPIA
90.00% 83.30%
80.00%
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00% 16.70%
10.00% -
0.00%
Convencional Videolaringoscopia

m TIPO DE LARINGOSCOPIA

SINTESIS: En la tabla y grafico presente muestran los resultados que un 83.3% de la
poblacién obstétrica suele tener un tipo de laringoscopia convencional que se encuentra en
los hospitales de segundo nivel, asi como 16.7% en video laringoscopia que lo encontramos

en los hospitales de tercer nivel
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Tipo de hoja utilizada en laringoscopio convencional para realizar la técnica de

intubacion de secuencia rapida en pacientes obstétricas con sufrimiento fetal

intervenidas a cesarea urgente en El Hospital Nacional Nuestra Sefiora De Fatima,

Cojutepeque.

TABLA 08. HOJA MACINTOSH EN UNA LARINGOSCOPIA CONVENCIONAL.

HOJA MACINTOSH (curva)
N. DE HOJA Fa | %
Numero 2 3 10.00%
Numero 3 25 83.3%
Numero 4 2 6.7%
Total 30 100%
HOJA MACINTOSH (curva)
90.0% 83.3%
80.0%
70.0%
60.0%
50.0%
40.0%
30.0%
20.0%
10.0% .
10.0% - 6.7%
0.0% L
Numero 2 Numero 3 Numero 4
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TABLA 09. HOJA MILLER EN UNA LARINGOSCOPIA CONVENCIONAL.

HOJA MILLER (recta)
N. DE HOJA Fa %
Nuamero 2 1 3.3%
Numero 3 27 90.0%
Numero 4 2 6.7%
Total 30 100%
HOJA MILLER (recta)
100.0% 007
90.0%
80.0%
70.0%
60.0%
50.0%
40.0%
30.0%
20.0%
10.0% 3.3% 6.7%
0.0% — /
Numero 2 Numero 3 Nimero 4

SINTESIS: La tabla con sus respectivas graficas muestran los resultados de la pregunta, del
instrumento de recoleccion de datos, en los cuales se muestra cudl hoja de laringoscopio
convencional fue més utilizada para intubacion de secuencia rapida con predominio en un

83.3% en hoja curva nimero 3 y un 90.0% en hoja recta numero 3.
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Numero de tubo endotraqueal mas utilizado segin anatomia y beneficios area el
paciente en el procedimiento de intubacion de secuencia rapida en pacientes
obstétricas con sufrimiento fetal intervenidas a cesarea urgente en El Hospital
Nuestra Seiiora De Fatima, Cojutepeque.

TABLA 10. NUMERO DE TUBO ENDOTRAQUEAL.

NUMERO DE TUBO:
N. de tubo Fa %
Numero 7 8 26.7%
Numero 7.5 17 56.7%
Numero 8 3 10.0%
Numero 8.5 6.7%
Total 30 100.00%

60.0%
50.0%
40.0%
30.0%
20.0%
10.0%

0.0%

NUMERO DE TUBO
ENDOTRAQUEAL:

56.7%

26.7%

10.0¢
I o 6.7%

Numero 7 Numero 7.5 Numero 8 Numero 8.5

SINTESIS: En la tabla con su respectiva grafica se muestran los resultados de un estudio de

30 pacientes como muestra, el nimero de tubo endotraqueal que fue mas utilizado en la

intubacidn de secuencia rapida en el cual se observa que el mas utilizado es el tubo 7.5 con

un 56.7% como resultado, siguiendo con el tubo nimero 7.00 con un 26.7% como resultado,

dejando por ultimo el tubo 8.00 y 8.5.
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Tiempo en el que se intub6 a paciente luego de administrar medicamentos (analgesia,
relajacion e induccion) y estos hicieran su inicio de accion y efecto en pacientes
obstétricas con sufrimiento fetal intervenidas a cesarea urgente En El Hospital Nacional

Nuestra Seiiora De Fatima, Cojutepeque.

TABLA 11. TIEMPO DE INTUBACION DESPUES DE SEDACION.

TIEMPO DE INTUBACION DESPUES DE
SEDACION:
Tiempo Fa %
10 SEGUNDOS 19 63.3%
20 SEGUNDOS 7 23.3%
MAS DE 30 SEGUNDOS 4 13.3%
Total 30 | 100.00%

TIEMPO DE INTUBACION DESPUES DE

SEDACION
70.0% 63.3%
60.0%
50.0%
40.0%
30.0% 23.3%
20.0% 13.3%
B =
0.0% ;
10 SEGUNDOS 20 SEGUNDOS MAS DE 30 SEGUNDOS

SINTESIS: En la tabla se presentan los resultados de una muestra de 30 pacientes, el tiempo
en el que se realizo laringoscopia directa e introduccion de tubo endotraqueal post sedacion
completa del paciente y pre-oxigenacion adecuada previa, en los que se muestra que un
63.3% de pacientes fueron intubados sin complicaciones en 10 segundos, un 23.3% en 20

segundos y solamente un 13.3% fueron intubados en mas de 30 segundos.
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Signos vitales con los que se mantuvieron las pacientes previas a la intubacion
endotraqueal de secuencia rapida y durante la extraccion del producto en pacientes
obstétricas con sufrimiento fetal intervenidas a cesarea urgente en El Hospital Nacional

Nuestra Seiiora De Fatima, Cojutepeque.

TABLA 12. SIGNOS VITALES INTRA OPERATORIOS (PRESION ARTERIAL).

PRESION ARTERIAL (TA)
Presion arterial Fa %
Hipotensa 2 6.7%
Presion Normal 5 16.7%
Hipertensa 23 76.7%
Total 30 100.00%
PRESION ARTERIAL (TA)
90.0%
80.0% 76.7%
70.0%
60.0%
50.0%
40.0%
30.0%
20.0% 16.7%
10.0% 6.7% -
0.00A) -
Hipotensa Presién Normal Hipertensa
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TABLA 13. SIGNOS VITALES INTRA OPERATORIOS (SPO2).

SPO2
SPO2 Fa %
100%-80% 25 83.3%
80%-60% 5 16.7%
>60% 0 0.0%
Total 30 100.00%
SPO2
90.0% 43.3%
80.0%
70.0%
60.0%
50.0%
40.0%
30.0%
20.0% 16.7%
0.0%
100%-80% 80%-60%
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TABLA 14. SIGNOS VITALES INTRA OPERATORIOS (FRECUENCIA CARDIACA).

FRECUENCIA CARDIACA
Frecuencia cardiaca Fa %
Bradicardia 10 33.3%
Normocardia 8 26.7%
Taquicardia 12 40.0%
Total 30 100.00%
FRECUENCIA CARDIACA
45.0%
40.0%
40.0%
35.0% 33.3%
30.0% 26.7%
25.0%
20.0%
15.0%
10.0%
5.0%
0.0%
Bradicardia Normocardia Taquicardia
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TABLA 15. SIGNOS VITALES INTRA OPERATORIOS (RESPIRACIONES POR

MINUTO)
RESPIRACIONES POR MINUTO
Rp x min. Fa %
10-15 8 26.7%
15-20 17 56.7%
<20 5 16.7%
Total 30 100.00%
RESPIRACIONES POR MINUTO
60.0% 56.7%
50.0%
40.0%
30.0% 26.7%
20.0% 16.7%
10.0%
0.0%
10-15 15-20 <20

SINTESIS: En la tabla con sus respectivas graficas se muestran los signos vitales intra
operatorios de las pacientes sometidas a cesarea urgente por sufrimiento fetal, en los cuales
se muestra como mayor relevancia que un 76.7% se mantuvieron en quir6fano hipertensas
en comparacion a una TA basal, un 83.3% se mantuvo con una SPO2 en el rango normal

entre 100% a 80%, un 40% se presentaba taquicardia y un 56.7% mantuvo las respiraciones

por minuto de con parametros basales fisiologicos
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Tiempo empleado la que se realizo 1a extraccion del feto sin complicaciones en pacientes

obstétricas con sufrimiento fetal intervenidas a cesarea urgente en El Hospital Nacional

Nuestra Seiiora De Fatima, Cojutepeque.

TABLA 16. TIEMPO PARA EXTRACCION FETAL

TIEMPO DE DURACION PARA EXTRACCION
FETAL
Tiempo Fa %
2 Minutos 16 53.3%
4 Minutos 10 33.3%
Mas de 5 Minutos 4 13.3%
Total 30 100.00%
TIEMPO DE DURACION PARA
EXTRACCION FETAL
60.0% 53.3%
50.0%
40.0% 33.3%
30.0%
20.0% 13.3%
10.0% -
0.0%
2 Minutos 4 Minutos Mas de 5 Minutos

SINTESIS: En la tabla con su grafica se muestra el tiempo empleado para extraer el feto por

parte del médico obstetra, en el cual se observa que un 53.3% tuvo como resultado una

extraccion en 2 minutos desde la incision a la madre, un 33.3% fueron extraidos durante los

primeros 4 minutos y un 13.3% en 5 minutos.
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Frecuencia del sexo del producto presente durante la extraccion fetal a pacientes

obstétricas con sufrimiento fetal intervenidas a cesarea urgente en El Hospital Nacional

Nuestra Seiiora De Fatima, Cojutepeque.

TABLA 17. SEXO DEL PRODUCTO

SEXO DEL PRODUCTO.
Sexo Fa %
Masculino 12 40.0%
Femenino 18 60.0%
Total 30 100.00%
SEXO DEL PRODUCTO.
70.0%
60.0%
60.0%
50.0%
40.0%
40.0%
30.0%
20.0%
10.0%
0.0%

Masculino Femenino

SINTESIS: En la tabla con su grafica representativa se observa el sexo del producto en

pacientes que fueron intervenidas a cesdrea urgente por sufrimiento fetal, en los cuales se

obtiene que un 60% fueron del sexo femenino y un 40% de sexo masculino.
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Puntuacion APGAR del producto al nacer tras extraccion fetal en pacientes obstétricas

con sufrimiento fetal intervenidas por cesarea urgente en el Hospital Nacional Nuestra

Sefiora De Fatima, Cojutepeque.

TABLA 18. PUNTUACION APGAR (MINUTO 1)

0-3 (Severa)

23.30%

20.00%
10.00%
10.00% I
0.00%

101

66.70%

MINUTO 1
Rango de Fa %
puntaje
0-3 (Severa) 3 10.0%
4—6 (Moderada) 7 23.3%
7-10 (Normal) 20 66.7%
Total 30 100.00%
APGAR MINUTO 1
80.00%
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%

4-6 (Moderada) 7-10 (Normal)



TABLA 19. PUNTUACION APGAR (MINUTO 5)

MINUTO 5
Rango de Fa %
puntaje
0-3 (Severa) 0 0.0%
4—6 (Moderada) 4 13.3%
7—-10 (Normal) 26 86.7%
Total 30 100.00%
APGAR MINUTO 5
100.00%
90.00% 86.70%
80.00%
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00% 13.30%

10.00%
10.00% I I
0.00%

0-3 (Severa) 4-6 (Moderada) 7-10 (Normal)
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TABLA 20. PUNTUACION APGAR (MINUTO 10)

MINUTO 10
Rango de puntaje Fa %
0-3 (Severa) 0 0.0%
4-6 (Moderada) 1 3.3%
7—-10 (Normal) 29 96.7%
Total 30 100.00%

APGAR MINUTO 10

120.00%
100.00° 96.70%

B ()

80.00%

60.00%

40.00%

20.00%

0.00% 3.30%

0.00% —
0-3 (Severa) 4-6 (Moderada) 7-10 (Normal)

SINTESIS: Los resultados obtenidos en la evaluacién del puntaje Apgar al minuto 1, 5y 10
muestran una mejoria progresiva en el estado clinico de los recién nacidos posterior a la

induccidn de secuencia rapida y cesarea urgente.

Al minuto 1, el 66.7% de los recién nacidos present6 un puntaje dentro de la normalidad (7—

10), mientras que el 10% se encontrd en estado critico (0-3).

Para el minuto 5, la proporcion de recién nacidos con puntaje normal aumento6 a 86.7%, y al
minuto 10, el 96.7% presentd una recuperacion completa, lo que evidencia una respuesta

favorable a la atencion neonatal inmediata y a la técnica de induccion aplicada.
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Tension arterial del recién nacido tras extraccion fetal en pacientes obstétricas con
sufrimiento fetal intervenidas por cesarea urgente en el Hospital Nacional Nuestra

Sefiora De Fatima, Cojutepeque.

TABLA 21. TENSION ARTERIAL DEL RECIEN NACIDO

TENSION ARTERIAL DEL RECIEN NACIDO
Rango TA neonatal Fa %
<60/30 mmHg 5 16.7%
(Hipotension)
60-80 / 30-50 mmHg 22 73.3%
(Normal)
>80/50 mmHg 3 10.0%
(Elevada)
Total 30 100.00%

TENSION ARTERIAL DEL RECIEN
NACIDO

80.00%

70.00%

60.00%

50.00%

40.00%

30.00%

20.00%

10.00%

0.00% I .

<60/30 mmHg 60-80/30-50 >80/50 mmHg
(Hipotension) mmHg (Normal) (Elevada)

SINTESIS: el 73.3% presento una tension arterial dentro del rango esperado (60-80/30—50
mmHg), mientras que el 16.7% mostro hipotension neonatal, posiblemente relacionada con

asfixia perinatal o depresion farmacoldgica transitoria.
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Saturacion de oxigeno (spo:) del recién nacido al nacer tras cesarea urgente por
sufrimiento fetal en pacientes obstétricas en el Hospital Nacional Nuestra Seiiora De

Fatima, Cojutepeque.

TABLA 22. SPO2 DEL RECIEN NACIDO

SATURACION DE OXIGENO DEL RECIEN NACIDO

Rango SpO: Fa %
<85% (Hipoxia) 3 10.0%

85-94% 7 23.3%
(Aceptable)

95-100% 20 66.7%

(Normal)

Total 30 100.00%

SATURACION DE OXiGENO DEL RECIEN
NACIDO

80.00%
70.00(70 66-700/0

60.00%
50.00%
40.00%

30.00% 23.30%
20.00%
10.00%
10.00% .
0.00%

<85% (Hipoxia)  85-94% (Aceptable) 95-100% (Normal)

SINTESIS: la saturacién de oxigeno, el 66.7% tuvo valores normales (95-100%), aunque el

10% requirié oxigenoterapia por SpO2 menor de 85%.

105



Frecuencia cardiaca del producto al nacer tras extraccion fetal en pacientes obstétricas
con sufrimiento fetal intervenidas por cesarea urgente en el Hospital Nacional Nuestra

Sefiora De Fatima, Cojutepeque.

TABLA 23. FRECUENCIA CARDIACA DEL RECIEN NACIDO

FRECUENCIA CARDIACA DEL PRODUCTO AL
NACER
Rango FC neonatal Fa %
<100 Ipm (Bradicardia) 2 6.7%
100—-160 lpm (Normal) 26 86.7%
>160 Ipm (Taquicardia) 2 6.7%
Total 30 100.00%

FRECUENCIA CARDIACA DEL

PRODUCTO AL NACER

100.00%

90.00% 86.70%

80.00%

70.00%

60.00%

50.00%

40.00%

30.00%

20.00%

10.00%  6:70% 6.70%

0.00% . L
<100 lpm 100-160 lpm >160 lpm
(Bradicardia) (Normal) (Taquicardia)

SINTESIS: La frecuencia cardiaca fue normal en 86.7% de los pacientes, hallandose

bradicardia o taquicardia en un 6.7% respectivamente.

106



Frecuencia respiratoria del producto al nacer tras extraccion fetal en pacientes

obstétricas con sufrimiento fetal sometidas a cesarea urgente en el Hospital Nacional

Nuestra Seiiora De Fatima, Cojutepeque.

TABLA 24. FRECUENCIA RESPIRATORIA DEL RECIEN NACIDO.

F.C NEONATAL
Rango FR neonatal | Fa %
<30 rpm (Bradipnea) 1 3.3%
30-60 rpm (Normal) 25 83.3%
>60 rpm (Taquipnea) 4 13.3%
Total 30 100.00%
FRECUENCIA RESPIRATORIA DEL
PRODUCTO AL NACER
90.00% 83.30%
80.00%
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00% 13.30%
10.00% 3.30%
0.00% - l
<30 rpm 30-60 rpm >60 rpm
(Bradipnea) (Normal) (Taquipnea)

SINTESIS: la frecuencia respiratoria fue adecuada (30—60 rpm) en el 83.3% de los recién

nacidos, mientras que un 13.3% mostr6 signos de taquipnea, posiblemente por dificultad

respiratoria leve post parto.
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Tension arterial de pacientes obstétricas postoperatoria para cesarea urgente por

sufrimiento fetal en el Hospital Nacional Nuestra Seiiora De Fatima, Cojutepeque.

TABLA 25. TENSION ARTERIAL POSTOPERATORIA DE LA MADRE SOMETIDA A
CESAREA URGENTE.

TENSION ARTERIAL DE PACIENTES OBSTETRICAS
Rango TA sistolica/diastolica Fa %
<90/60 mmHg (Hipotension) 4 13.3%
90-139 / 60—89 mmHg (Normal) 22 73.3%
>140/90 mmHg (Hipertension) 4 13.3%
Total 30 | 100.00%

TENSION ARTERIAL DE PACIENTES
OBSTETRICAS
80.00% 73.30%
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%

30.00%
20.00% 13.30% 13.30%

10.00% . .
0.00%
<90/60 mmHg  90-139/60-89 >140/90 mmHg
(Hipotension) mmHg (Normal) (Hipertension)

SINTESIS: la mayoria de las pacientes (73.3%) presentd valores normales de tension arterial
al momento de ingresar para la intervencion quirtirgica. Un 13.3% mostrd signos de
hipotension, lo que pudo estar relacionado con estados de hipovolemia o respuesta al estrés

fetal. Otro 13.3% presento6 cifras hipertensivas, por cuadros de preeclampsia.
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Saturacion de oxigeno (SPQO:) postoperatorio en pacientes obstétricas de cesarea
urgente por sufrimiento fetal, Hospital Nacional Nuestra Sefiora De Fatima,

Cojutepeque.

TABLA 26. SPO2 POSTOPERATORIA DE LA MADRE SOMETIDA A CESAREA
URGENTE

SPO2 POSTOPERATORIA
Rango SpO: Fa %
<90% (Hipoxia leve) 2 6.7%
90-94% (Aceptable) 6 20.0%
95-100% (Normal) 22 73.30%
Total 30 100.00%

SATURACION DE OXIGENO EN
PACIENTES OBSTETRICAS

80.00% 73.30%
70.00%

60.00%

50.00%

40.00%

30.00%

20.00%
20.00%
10.000/0 6-700A) I
0.00% -
<90% (Hipoxia 90-94% 95-100% (Normal)
leve) (Aceptable)

SINTESIS: el 73.3% de las pacientes mostro saturaciones normales, reflejo de adecuada

oxigenacion. Un 6.7% present6 hipoxia leve.
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Frecuencia cardiaca postoperatoria en pacientes obstétricas sometidas a induccion de

secuencia rapida por sufrimiento fetal, Hospital Nacional Nuestra Sefiora De Fatima,

Cojutepeque.

TABLA 27. FRECUENCIA CARDIACA POSTOPERATORIA DE LA MADRE

SOMETIDA A CESAREA URGENTE

F.C POSTOPERATORIA
Rango FC (Ipm) Fa %
<60 lpm (Bradicardia) 1 3.3%
60—-100 lpm (Normal) | 25 83.3%
>100 Ipm 4 13.3%
(Taquicardia)
Total 30 100.00%

FRECUENCIA CARDIACA EN
PACIENTES OBSTETRICAS

90.00%
80.00%
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%

20.00% 13.30%

10.00% I
0.00%

<60 Ipm

83.30%

13.30%

60—100 Ipm >100 Ipm

(Bradicardia) (Normal) (Taquicardia)

SINTESIS: la mayoria de las pacientes (83.3%) mantuvo frecuencia cardiaca dentro de

parametros normales. Un 13.3% desarroll6 taquicardia, probablemente asociada a hipoxia

previa. Solo una paciente presento bradicardia.
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Frecuencia respiratoria de pacientes obstétricas al ingreso para cesarea urgente por

sufrimiento fetal Hospital Nacional Nuestra Sefiora De Fatima, Cojutepeque.

TABLA 28. FRECUENCIA RESPIRATORIA POSTOPERATORIA DE LA MADRE
SOMETIDA A CESAREA URGENTE

F.R POSTOPERATORIA
Rango FR (rpm) Fa %
<12 rpm (Bradipnea) 1 3.3%
12-20 rpm (Normal) 27 90.0%
>20 rpm (Taquipnea) 2 6.7%
Total 30 100.00%

FRECUENCIA RESPIRATORIA DE
PACIENTES OBSTETRICAS

100.00%
90.00%
80.00%
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%

90.00%

10.00% 3.30% 6.70%

0.00% | -

<12 rpm 12-20 rpm >20 rpm
(Bradipnea) (Normal) (Taquipnea)

SINTESIS: el 90% de las pacientes presentd frecuencias respiratorias normales. La
presencia de taquipnea en el 6.7% puede explicarse por ansiedad o inicio de trabajo de parto

complicado. La bradipnea fue poco frecuente.
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CAPITULO
VI



CONCLUSION.

La presente investigacion permitié evaluar de manera integral las caracteristicas clinicas,
anestésicas y neonatales de las pacientes obstétricas con sufrimiento fetal que fueron
sometidas a cesdrea urgente con técnica de induccion de secuencia rapida en el Hospital
Nacional Nuestra Sefiora de Fatima, Cojutepeque. A través del analisis de distintas variables
como edad, estado fisico ASA, signos vitales maternos y neonatales, técnicas de intubacion
y condiciones del recién nacido, fue posible observar patrones importantes en la atencion de

este tipo de casos.

En cuanto al perfil materno, se evidenci6 que la mayoria de las pacientes se encontraban en
un rango de edad reproductiva comun entre los 20 y 35 afios, con predominio de las edades
cercanas a los 3035 afios. La valoracion ASA mas frecuente fue clase II, lo cual indica que
muchas de estas mujeres presentaban alguna comorbilidad leve o enfermedad controlada.
También fue notoria la alta incidencia de multigestas, lo que podria asociarse con mayor

riesgo de sufrimiento fetal por embarazos previos complicados o mayor desgaste uterino.

En relacién con las comorbilidades, muchas de las pacientes presentaron alteraciones
relacionadas con la presion arterial o problemas respiratorios previos, siendo comunes
diagnosticos como hipertension, taquicardia y asma. Esto influye directamente en la
estabilidad hemodindmica durante el procedimiento quirurgico y en la planificacion
anestésica previa. De igual forma, los signos vitales preoperatorios mostraron alteraciones en
algunas pacientes, principalmente en la presion arterial y la frecuencia cardiaca, que reflejan

el estado de estrés y urgencia con el que llegan al quir6fano.

Desde el punto de vista de la via aérea, se identificaron grados de dificultad variados al
momento de intubar, predominando grados III y IV en varios casos. A pesar de ello, se
utilizaron técnicas convencionales como la laringoscopia con hoja curva n.° 3 en la mayoria
de procedimientos, dado que son los instrumentos mas disponibles en hospitales de segundo

nivel. En cuanto al tubo endotraqueal, el mas comunmente utilizado fue el nimero 7.5, y el
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tiempo promedio de intubacién fue bastante adecuado, ya que la mayoria se logré en 10 a 20

segundos, lo que habla bien de la destreza del personal y la efectividad de la induccion.

En el dmbito neonatal, se observo una evolucion positiva del estado clinico de los recién
nacidos mediante la escala de Apgar al minuto 1, 5y 10. Aunque algunos nacieron con signos
de depresion inicial, la mayoria mostré una buena recuperacion en los minutos posteriores,
gracias a la atencién oportuna y al manejo adecuado de la via aérea materna durante la
intervencion. También se evidencié un predominio de sexo femenino en los nacimientos

registrados.

Los signos vitales de los recién nacidos también reflejan una tendencia general hacia la
estabilidad. La mayor parte de los bebés presentd tension arterial, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria y saturaciéon de oxigeno dentro de parametros normales, lo que
refuerza la importancia de una induccion anestésica segura y rdpida en situaciones de
urgencia. La técnica de induccion de secuencia rdpida aplicada correctamente reduce el

tiempo de exposicion fetal a la hipoxia, lo cual favorece un mejor resultado neonatal.

Finalmente, se observo que el tiempo promedio de extraccion fetal desde la incision fue
relativamente corto, lo que es clave para disminuir los efectos negativos del sufrimiento fetal
agudo. Todo esto confirma que, a pesar de las limitaciones del sistema hospitalario, una
correcta preparacion anestésica y una ejecucion rapida del procedimiento quirdrgico pueden

marcar la diferencia en el pronostico del recién nacido y en la seguridad materna.
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RECOMENDACIONES

Fortalecer la identificacién temprana de pacientes con factores de riesgo obstétrico y
anestésico. Se recomienda mantener una vigilancia estrecha durante el control
prenatal, especialmente en pacientes multigestas o con antecedentes de hipertension,
problemas respiratorios o enfermedades cronicas controladas. Esto permitira
anticiparse a posibles complicaciones en caso de una intervencion urgente.
Estandarizar la valoracion preanestésica en servicios de maternidad. La clasificacion
ASA debe ser parte del protocolo basico en toda paciente obstétrica que pueda
requerir cesarea. Ademas, es recomendable realizar una evaluacion completa del
estado hemodinamico, la via aérea y los signos vitales antes de ingresar al quir6fano,
para planificar mejor la anestesia y la técnica de intubacion.

Asegurar la disponibilidad y correcta utilizacion del equipo bésico para intubacion.
Aunque la mayoria de las intubaciones se realizaron con hoja curva n.° 3 y tubo 7.5,
se deben mantener disponibles otros tamafios y tipos de hoja, asi como equipo
alternativo para via aérea dificil. La capacitacion continua en laringoscopia
convencional y el uso ocasional de videolaringoscopios en hospitales de segundo
nivel es fundamental.

Capacitar al personal médico en maniobras rapidas y seguras de induccion. El éxito
de la induccion de secuencia rapida depende en gran medida de la destreza. Por ello,
se recomienda realizar talleres practicos, simulaciones y actualizaciones constantes
sobre manejo de la via aérea en obstetricia, con énfasis en situaciones de emergencia.
Fortalecer el monitoreo de signos vitales maternos y neonatales en el intra y
postoperatorio. Si bien la mayoria de los casos mostrd signos vitales dentro de
pardmetros normales, el estrés perinatal y quirargico puede generar
descompensaciones repentinas. Por ello, es esencial que se mantenga una vigilancia
estrecha y continua antes, durante y después de la cirugia.

Mantener un protocolo de manejo neonatal inmediato posterior a la extraccion. La
evolucion del Apgar mostrd mejoras significativas a los minutos 5 y 10, lo que indica

una respuesta positiva al manejo neonatal. Sin embargo, se recomienda reforzar la
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10.

atencion inicial del recién nacido con personal entrenado en reanimacién neonatal
basica y avanzada.

Reducir al maximo el tiempo entre la incision quirdargica y la extraccion fetal. Este
aspecto fue clave en la mejora de los resultados neonatales. Por ello, se debe continuar
promoviendo una coordinacion eficiente entre el equipo anestésico y obstétrico para
asegurar que este tiempo sea el menor posible.

Promover estudios multicéntricos o de seguimiento para comparar resultados a largo
plazo. La experiencia positiva observada en este hospital puede servir como base para
expandir investigaciones en otros centros del pais, lo que permitira estandarizar y
mejorar los protocolos de atencidn en situaciones de sufrimiento fetal.

Fomentar una cultura de documentacion y analisis clinico. Registrar adecuadamente
todos los procedimientos, tiempos, complicaciones y resultados neonatales permitira
mejorar la calidad de atencion, facilitar auditorias internas y sustentar decisiones
clinicas basadas en evidencia.

Adoptar una vision integral centrada en la madre y el recién nacido. Las decisiones
anestésicas deben tener como objetivo principal garantizar el bienestar de ambos. Por
ello, la comunicacion constante entre anestesistas, obstetras y pediatras debe

mantenerse como una prioridad durante todo el proceso.
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GLOSARIO.
A

Angulo subcostal; también conocido como 4ngulo infraesternal o angulo de la apofisis
xifoides, es el espacio formado por el cartilago costal de las ultimas costillas (generalmente

la 7* ala 10%) y la apofisis xifoides del esternon.

Apnea; se refiere a la falta o interrupcion de la respiracion. Puede ser una condicion médica

(apnea del suefio).

Aspiracién gastrica; también conocida como lavado de estdbmago o succion gastrica, es un
procedimiento médico que consiste en extraer el contenido del estdmago a través de una

sonda.

Angulo de la union gastroesofagica; es también conocido como angulo de His o angulo
esofagogastrico, es el angulo agudo que se forma entre la entrada del estdmago (cardias) y el
esofago. Este angulo es importante porque ayuda a prevenir el reflujo de acido estomacal

hacia el esofago.
C

Corticotropina; es también conocida como hormona adrenocorticotropica (ACTH) o
corticotrofina, es una hormona producida por la hipdfisis que estimula las glandulas

suprarrenales para que produzcan hormonas esteroides, como el cortisol.

Coronarabadilla; se refiere a la longitud corona-rabadilla (CRL), una medida utilizada en

la ecografia durante el embarazo para determinar la edad gestacional del feto.

Coagulopatia; son enfermedades de la sangre que afectan a los cambios en el proceso de

coagulacion.

Cartilagos aritenoides; son dos pequefios cartilagos piramidales situados en la laringe,
fundamentales para la produccion de la voz. Se articulan con el cartilago cricoides y son el
lugar de insercion de las cuerdas vocales. Permiten el movimiento de las cuerdas vocales

para controlar la abduccion (apertura) y aduccion (cierre) de la glotis.

118



D

Distensibilidad pulmonar; se refiere a la capacidad de los pulmones para expandirse y
contraerse durante la respiracion. Se mide como el cambio en el volumen pulmonar por

unidad de cambio de presion.

Dilatacion venosa nasal; o también conocida como aleteo nasal, se refiere

al ensanchamiento de las fosas nasales al respirar.
E

Endocérvix; o canal cervical, es la parte interna del cuello uterino, que conecta la vagina con
el utero. Esta revestido por un epitelio cilindrico simple que produce moco, vital para la

fertilidad y la proteccion contra infecciones.

Ectocérvix; también conocido como exocérvix o porcion vaginal del cuello uterino, es la
parte mas externa del cuello uterino que se visualiza durante un examen pélvico. Esta parte

del cuello uterino esta revestida de células escamosas.
Eversion; es un movimiento del pie en el que la planta se aleja de la linea media del cuerpo.

Eritropoyesis; es el proceso por el cual se forman los globulos rojos (eritrocitos) en la

médula 6sea, siendo fundamental para mantener niveles adecuados de oxigeno en el cuerpo.

Edematizacion; o edema, se refiere a la acumulacion anormal de liquido en los tejidos del
cuerpo, lo que causa hinchazon. Este liquido se acumula en los espacios entre las células y
puede afectar cualquier parte del cuerpo, aunque es mas comun en las extremidades

inferiores.
F

Flujo arterial pulsatil; se refiere al movimiento ritmico y pulsante de la sangre a través de
las arterias, generado por la contraccion del corazon. Esta pulsatilidad, que se manifiesta
como el pulso arterial, es crucial para la perfusion de los tejidos y érganos con oxigeno y

nutrientes, asi como para la eliminacion de desechos.
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G

Glandulas de Montgomery; son glandulas sebaceas ubicadas en la areola del pezon, que

secretan un liquido oleoso que ayuda a lubricar y proteger el pezon durante la lactancia.

Gonadotropina corionica humana; es una hormona producida durante el embarazo por las
células del trofoblasto, que luego se desarrolla en la placenta. Su medicidon en sangre o orina

es comunmente utilizada para detectar embarazos.
H

Hematopoyesis; también conocida como hemopoyesis, es el proceso biolégico mediante el
cual el cuerpo produce células sanguineas. Estas células incluyen los globulos rojos

(eritrocitos), los globulos blancos (leucocitos) y las plaquetas.

Hipotonia uterina; o atonia uterina, se refiere a la falta de contraccion adecuada del utero
después del parto, lo que puede provocar hemorragia posparto. Este ocurre cuando los
musculos del ttero no se contraen lo suficiente para cerrar los vasos sanguineos placentarios,

lo que puede llevar a una pérdida de sangre significativa.
M

Medicaciones antiacidas; como Almax, Gaviscon y otros, ayudan a neutralizar el acido
estomacal, aliviando la acidez estomacal o indigestion. También existen los inhibidores de la
bomba de protones (IBP), como Omeprazol, que reducen la produccion de acido en el

estomago.
N

Nmetil-d-aspartato; es un receptor de glutamato, un neurotransmisor excitatorio principal

en el cerebro.
P

Polipéptido; es una cadena de aminoacidos unidos por enlaces peptidicos, que son las
moléculas precursoras de las proteinas. Generalmente, una cadena de aminoacidos que

contiene mas de 10-20 aminoécidos se considera un polipéptido.
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Perfusion; se refiere al flujo de liquido, generalmente sangre, a través de los tejidos y
organos del cuerpo, proporcionando oxigeno y nutrientes. Este proceso es vital para el
funcionamiento normal de los organos y tejidos, ya que permite la entrega de sustancias

esenciales y la eliminacion de desechos.

Preoxigenacion; también conocida como desnitrogenacion, es una técnica utilizada en
anestesia para aumentar las reservas de oxigeno en el cuerpo antes de la induccion
anestésica. El objetivo principal es retrasar la desaturacion (baja de oxigeno en sangre)
durante la apnea (deteniendo la respiracion) que ocurre durante la intubacion (colocacion de

un tubo en la traquea) o la ventilacion manual.
R

Reflectometrian; es una técnica que utiliza la reflexion de ondas, incluyendo la luz, para

analizar o caracterizar objetos, superficies o interfaces.
S

Supravaginal; es la parte del cuello uterino que se encuentra por encima de la vagina y no

es visible durante un examen vaginal.

Sincitiotrofoblasto; es una capa externa de células multinucleadas que forma parte del
trofoblasto, la capa mas externa del blastocisto durante la fase temprana del desarrollo

embrionario.
A%

Vérnix caseosa; es una sustancia blanquecina y viscosa que recubre la piel del feto durante
el embarazo y al nacer. Se trata de una capa protectora que ayuda al bebé a adaptarse a la

vida extrauterina.
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UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD
LICENCIATURA EN ANESTESIOLOGIA E INHALOTERAPIA

“EVALUACION DE LA TECNICA DE INTUBACION ENDOTRAQUEAL DE
SECUENCIA RAPIDA EN PACIENTES OBSTETRICAS CON SUFRIMIENTO
FETAL, ASA 11 DE 20 A 35 ANOS, INTERVENIDAS A CESAREA URGENTE EN
EL HOSPITAL NACIONAL NUESTRA SENORA DE FATIMA COJUTEPEQUE
EN EL PERIODO DE JUNIO 2025”.

PROTOCOLO DE INVESTIGACION PARA OPTAR AL GRADO DE
LICENCIATURA EN ANESTESIOLOGIA E INHALOTERAPIA

PRESENTADO POR:
BR. CRISTIAN RICARDO TOVAR VASQUEZ CARNE TV20001
BR. FATIMA ALEJANDRA VASQUEZ HERNANDEZ CARNE VH19019
BR. IBBIS VERONICA SERPAS LOPEZ CARNE SL17030
ASESOR:
LIC. LEONEL ANTONIO MEJiA ESTRADA.

CIUDAD UNIVERSITARIA “DR. FABIO CASTILLO FIGUEROA”, MAYO 2025.
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UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD

INSTRUMENTO DE EVAULUACION

TEMA: “EVALUACION DE LA TECNICA DE INTUBACION ENDOTRAQUEAL DE
SECUENCIA RAPIDA EN PACIENTES OBSTETRICAS CON SUFRIMIENTO FETAL,
ASA II DE 20 A 35 ANOS, INTERVENIDAS A CESAREA URGENTE EN EL HOSPITAL
NACIONAL NUESTRA SENORA DE FATIMA COJUTEPEQUE EN EL PERIODO DE
JUNIO 2025”.

FECHA: , 2025.

ASPECTOS GENERALES.

EDAD:
ASA:
GRAVIDAD:

e PRIMIGESTA ()

e MULTIGESTA ()
COMORBILIDAD:

e DIABETESTIPOLII ()

e HIPERTENSION ARTERIAL ( )
e OTRAS:

SIGNOS VITALES PRE OPERATORIOS:

o TA:

e SPO2:

e FRECENCIA CARDIACA:

e NUMERO DE RESPIRACIONES POR MINUTO:
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TECNICA DE INTUBACION

ESCALA MALLAMPATT:

e GRADO I: visualizacion del paladar blando, la uvula y los pilares amigdalinos ( )
e GRADO II: visualizacion del paladar blando y la base de la tivula. ()

e GRADO III: visualizacion solo del paladar blando. ( )

e GRADO IV: visualizacién solo del paladar duro ( )

LARINGOSCOPIO:
e CONVENCIONAL ()
e VIDEOLARINGOSCOPIO ( )

TIPO DE HOJA (videolaringoscopio convencional)

e HOJA MACINTOSH (curva) ( ) Numero:
e HOJAMILLER (recta) () Numero:
NUMERO DE TUBO:

TIEMPO DE INTUBACION DESPUES DE SEDACION:

e 10 SEGUNDOS ()
e 20 SEGUNDOS ()
e MAS DE 30 SEGUNDOS ( )

ASPECTOS QUIRURGICOS:

SIGNOS VITALES INTRA OPERATORIOS:

o TA:

e SPO2:

e FRECENCIA CARDIACA:

e NUMERO DE RESPIRACIONES POR MINUTO:
TIEMPO DE DURACION PARA EXTRACCION FETAL:

e 2 MINUTOS ()

e 4 MINUTOS ()

e MAS DE 5 MINUTOS ( )
SEXO DEL PRODUCTO:
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PUNTUACION APGAR:
Color de la piel.

e Puntuacion 0: azul palido. ()
e Puntuacion 1: rosado, pero las extremidades son azules. ()
e Puntuacion 2: cuerpo del bebé es rosado. ()

Tono muscular.

e Puntuacion 0: musculos flacidos, sin presencia de tono muscular. ( )

e Puntuacion 1: presencia de algo de tono muscular. ()

e Puntuacion 2: presencia de movimiento activo del bebé. ()
Esfuerzo respiratorio.

e Puntuacion 0: no respira. ()
e Puntuacion 1: respiraciones irregulares, lentas y entrecortadas. ( )
e Puntuacion 2: el bebé llora con fuerza. ()

Frecuencia cardiaca.

e Puntuacion 0: no le late el corazéon. ()

e Puntuacion 1: menos de 100 latidos por minuto. ( )

e Puntuacion 2: superior a 100 latidos por minuto. ( )
Respuesta a estimulos: reflejo de irritabilidad.

e Puntuacion 0: el bebé no reacciona. ( )
e Puntuacion 1: hace gestos o muecas con la cara. ()

e Puntuacion 2: llora con fuerza, tose o estornuda. ( )
ASPECTOS POST OPERATORIOS.

SIGNOS VITALES DEL RECIEN NACIDO:

o TA:

e SPO2:

e FRECUENCIA CARDIACA:

e NUMERO DE RESPIRACIONES POR MINUTO:

SIGNOS VITALES DE LA MADRE:

e TA:
e SPO2:
¢ FRECUENCIA CARDIACA:
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Cambics porcentuales con respecto a

ANEXO 2. VOLUMEN SANGUINEO MATERNO DURANTE EL PRIMER

los niveles sin embamzo

50 -

40 -

30 -

20 -

10 -

TRIMESTRE.

# Volumen sanguineo

# Volumen plasmético
& Volumen eritrocitico

1 1 1 1 1

10 20 a0 40 Parto & semanas
Semanas de gestacién después del parto
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ANEXO 3. SILUETA CARDIACA EN UNA EMBARAZADA.

1

l |
J
l“
|
l,
J
lu
|
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ANEXO 4. FUNCION PULMONAR EN UNA PACIENTE EMBARAZADAY EN
UNA PACIENTE NO EMBARAZADA.

Capacidad pulmonar total

129

)

Elevacicn del diafragma * *

Mo embarazada Embarazo de término
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vital
200 3200
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ANEXO 5. APARICION DE VASOS SANGUINEOS FETALES EN
VELLOSIDADES CORIONICAS EN LA TERCERA SEMANA DE GESTACION.

4

Pediculo corporal " -

Saco vitelino

A
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ANEXO 6. PUNTAJE APGAR AL MINUTO Y A LOS CINCO MINUTOS, DEL
RECIEN NACIDO CON DIAGNOSTICO DE SUFRIMIENTO FETAL AGUDO EN

UN HOSPITAL DE LA REGION LAMBAYEQUE 2016.

Puntaje Apgar Al minuto = k"fs e
minutos
n Ya n Ve
Depresion severa 21 17 2 1.6
Depresion moderada 12 10 5 4
Normal a1) i3 115 U4 4

Total 122 100 122 100
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ANEXO 7. EVOLUCION DEL PUNTAJE APGAR AL PRIMER MINUTO EN LOS
RECIEN NACIDOS, COMPARADO CON EL APGAR A LOS CINCO MINUTOS,

EN UN HOSPITAL DE LA REGION LAMBAYEQUE, 2016.

A los cinco minutos

Mormal Depresion Depresion
. moderada severa
Al minuto = %| = o = o
Mormal 89 729 0 0 0 0
Depresion moderada 12 9.8 0 0 0 0
Depresion severa 14 115 5 4 2 1.6
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ANEXO 8. FORMAS DE DIAGNOSTICO MAS FRECUENTE TOMADO EN
CUENTA PARA EL DIAGNOSTICO DE SUFRIMIENTO FETAL AGUDO.

n %o
Frecuenciacardiacaalterada 27 221

Monitoreo fetal electronico, liquido amnidtico y frecuencia 23 18,8
cardiaca alterados

Frecuencia cardiaca y liquido amniotico alterados 23 18,8
Frecuencia cardiaca y monitoreo fetal electronico alterados 20 16,3
Ninguno / no se evidencio 14 11,4
Por monitoreo fetal electronico 12 9.8
Liquido amniotico anom al 2 16
Ligquido amniodtico y monitoreo fetal electronico alterados 1 0.8

pe los 122 casos evaluados, 23 de ellos tuvieron un tipo de parto
eutdcico (18,9%)yv 99 de ellos (81,1% ) fueron por cesarea.
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ANEXO 9. PASOS PARA EL INICIO DE LA ANESTESIA GENERAL PARA LA
CESAREA.

CUADRO 26.7 Pasos para el inicio de la anestesia general para la cesarea

Comente el plan quirdrgico con el equipo multidisciplinario.

. Realice una valoracién preanestésica y obtanga &l consen-

timiento informado.

. Prepare los medicamentos y equipos necesarios.
. Cologue a la paciente en decibito supino con desplazamien-

to uterino hacia la zquierda.

. Asegure el acceso intravenoso de calibre 16 o 18. Envie

muestras de sangre para mediciones analiticas de referen-
cia; considere la tipificacién v el cnibado (o sangre cruzada)
si hay factores de riesgo de hemorragia periparto.

. Adrninistre metoclopramida 10 mg yfo ranitidina 50 mg por

via intravenosa mas de 30 min antes de la induccién, si es
posible.

Administre un antigcido no particulado por via oral menos
de 30 min antes de la induccién ®

. Administre la profilaxis antibigtica (60 min antes de la inck

sion).©

. Inicie la monitorizacién.
. Realice un «tiempo de esperar del equipo para verificar la

identidad de |la paciente, la posicién vy el sitio quirargico;
intervencion que se va a realizar, y disponibilidad de equipo
especial, sl es necesario.

. Proporcione oxigeno al 100% con una mascarilla facial ajus-

tada durante 2 min o mas, cuando sea posible, para das-
nitrogenacion/preoxigenacion. En caso contrario, indique a
la paciente que realice 4-8 respiraciones a capacidad vital
inmediatamente antes de la induccidn de la anestesia.

. Después de preparar el abdomen v colocar los pafios qui-

rargicos, verifiqgue que el cirujano v el ayudante estén listos
para comenzar la intervencién quirdrgica.

. Inicie la induccién de secuencia rapida:

a. Presian cricoidea a 10 N mientras esta despierta; aumen-
te a 30 N después de la pérdida de conciencia.

14.

15.

16.

17

18.

19.

20.

b. Tiopental, 4-6 mg/kg, o propofol, 2-2,8 ma/'kg, vy suxame-
tonio, 1-1,5 ma/kg; espere 30-40 5.9

Realice la intubacién tragueal. Confirme la colocacién comrec-

ta del tubo endotraqueal.

Proporcione mantenimiento de la anestesia:

a. Use isoflurano, sevoflurano o desflurano (aproximada-
mente 1 CAM) en oxigeno al 100% o en oxigeno/dxido
nitroso (hasta el 50%).

b.Trate |a hipotension (p. )., fenilefrina, efedrinal.

c. Si es necesario un relajante muscular adicional (p. )., rocu-
ronio, vecuroniol, dosifiguelo de acuerdo con la respuesta
al estimulador de nervios periféricos.

Observe el nacimiento del nifio.

Administre un bolo yfo una perfusién continua de oxitoci-

na; considere otros farmacos uterotonicos (p. el., metiler

gonovina, 15-metilprostaglandina F2m) si el tono utering
es inadecuado. Vigile la pérdida de sangre, y reaccione sies

Necesario.

Ajuste la técnica de mantanimiento después del nacimiento

del nifo:

a. Administre una concentracion reducida de un farmaco
halogenado volatil (0,5-0,75 CAM).

b. Suplemente la anestesia con éxido nitroso y opioides
intravenosos.

c. Preste atencion al riesgo de despertar v recuerdo. Con-
sidere la administracién de una benzodiacepina (p. &j.,
midazolam).

Realice la extubacion tragueal cuando el bloqueo neuromus-

cular esté completamente revertido y la paciente esté des-

pierta y responda a drdenes.

Evalie los problemas postoperatonios (p. )., dolor, nduseas).
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ANEXO 10. MONITOREO INTRAOPERATORIO.

Cuadro 34-1. Monitoreo intraoperatorio

* Presion sanguinea » Electrocardiograma

» Onametria de pulso = Neuroestimulador (durante
anestesia general)

* Estetoscopio precordial » Temperatura (durante aneste-
sia general)

= Capnografia » Frecuencia cardiaca fetal
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ANEXO 11. GRADO DE CORMACK Y LEHANE.

Grado ||

Grado I Grado IV

Figura 29.2 Grados de visidén laringoscdpica de Cormack v Lehane.
El grado | es la visualizacién de toda la abertura laringea. El grado 1
es lavisualizacion solo de la porcidn posterior de la abertura laringea.
El grado Il es la visualizacidén solo de la epiglotis. El grado IV es
la visualizacién solo del paladar blando. (Tormado de Cormack RS,
Lehane J. Difficult tracheal intubation in obstetrics. Anaesthesia.
1884;39:1105-1111.)
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ANEXO 12. CLASE DE MALLAMPATI.

Grado | Grado |l Grado Il Grado IV

sAdule,

Figura 29.3 Meodificacidn de la clasificacién de la crofaringe de
Mallampati. Clasificacidn de la via aérea superior en funcian del
tamano de la lengua v de las estructuras faringeas visibles con la
boca abierta. En la clase | pueden verse el paladar blando, la dvula v
los pilares amigdalinos anteriores y posteriores. En la clase | pueden
verse el paladar blando v la dvula; los pilares amigdalinos estan ocultos
por la lengua. En la clase |l pueden verse el paladar blando v la base
de la tvula. En la clase IV solo puede verse el paladar duro. (Tomado de
Mallarmpati SR, Gatt SP Gugino LD, et al. A clinical sign to predict
difficult tracheal intubation: a prospective study. Can Anaesth Soc J
1985;32:429-434.)
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ANEXO 13 DISTANCIA TIROMENTONIANA.

Figura 29.4 Método clinico para cuantificar la extensidn de la
articulacion atloocceipital. Coando la cabeza se mantiene erguida vy
mira hacia delante, el plano de la superficie oclusal de los dientes
superiores es horizontal v paralelo al suelo. Cuando la articulacidn
atlooccipital s extiende, la superficie oclusal de los dientes supe-
riores forma un dngulo con el plano paralelo al suelo. El dngulo entre
los planos en posicidn erecta v extendido de la superficie oclusal
de los dientes superiores cuantifica la extensién de la articulacién
atlooccipital. Una persona normal puede producir 35° de extensidn
de |la articulacién atlooccipital. (Tomado de Bellhouse CP Dore C.
Critenia for estimating likelihood of difficulty of endotracheal intuba-
tion with Macintosh laryngoscope. Anaesth Intensive Care. 1988;
16:329-337)
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ANEXO 14 PROTRUSION MANDIBULAR

PRUEEA DE LA PROTRALISICN
MANDIBULAR

« Clesa A o inclsivos
inferiores puedan protrur
por dalante da los inciaivos
supariorss

» Clase B! los incisivos
interiores puaden llevare
al nivel de los inclshos
superiores

= Clage C: los inclaiwos
interiores no pueden llevarse
al mivel de loa incisvos
superioras

ec

Figura 28.5 Prusba de la protruséin mandibular. Tres clasificacionss
=& basan an la prusba, que también sa conoce como la prueba de
miordida del labio superior. (Reproducido a partir de Munnur U, de
Boisblanc B, Surash M35, Airway problems in pregnancy. Crit Care
Med 2005;33:5258-5768.)
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ANEXO 15. ALGORITMO DE LA ASA PARA EL ABORDAJE DE LA ViA AEREA
DIFICIL.

Imtubacion con el paciente despierto
L

Intubacion tras induecion de anestesia general
1

¥ ¥ + +
Via adrea abordada medianis Acoase inisvo Inlentos iniciales Inlentos iniciales
infubacion no invasiva ala via adrea™* de infubacion con éxite® de intubacion fallidos
L . ¥ Desde asle maments
Satistactoria” Fracaso =n vld.:lﬁ‘lll‘. considers:
1 1. Solicitar ayuda
L} v L i 2. olver
Considere la viablidad Acceso Irvasivo a la ventilacion
Suspenda el caso e ofras opcionas™ & la vie asreal espontanea
3. Despertar el pacients
¥ +
Ventilacion con mascarilla suficiente Ventilacién con mascarilla insuficiente
+
Cansiderainlente una CSG
|
] +
' C5G insuficienie
CSG suficlente o Inviable
Via no de urgencla Via de urgencia
‘entilecidn auficiente, intubacidn fallida . ‘entilzcidn insuficiente, intubacidn allida
Solicite ayuda
4
Méindos aliernativos :: :: m'ﬁ:‘g?ﬂ‘:‘:’m Wanlilacidn imasiva da ta
a la inubacion™  ~TTT7C =) paanin Comn S [—-——- * via adres de urgencia™
| CSG se vuelve Insuficlente |
v v ¥ L
Inlubacion Fracaso tms ‘entilacian I
con dxite’ milifiples intentos con axito®
f ¥ } |
Acceso invasivg Considere & posiblided 0 o pacientett] Accaso invasiva a la vis

a la via aéreg”

de otras opciones!™!

pérea de urgencig™ %

*Ceonfirme la ventllacién, la intubacién tragueal o la colocacidn de la C5G con CO; espirado,

i DArs opsiones son (pere no se limilan a); dnigia con anestesia
con mascarilla o canula supragkifica (CSG) (poej., ML ML cdnula
laringea), infitracidn de anestesia local o bioguea nenviceo regional
La bisqueda de estas opciones susle suponer que la ventiacian
con mascarilla no sera problematica. Por tanto, estas opciones
pueden tenar un valor limitado si e ha alcanzado este paso
an el algortmo mediante |a via de wgencla.

b El acceso invasivo & |& via aérea consste en vies asreas quinirgicas
o percutaneas, ventlacidn con jet & infubackin retrdgrada,

G L rritodos altermalives @l inlubicion il son (pero no se Bmitan
a): laringoscopia videoasslida, palas allemativas de laringoscopio,
C5G (p ., ML o ML) como conducte de intubacidn (con o sin guia
de fibra dptica), imubacion de fibra Sptica, estiete de intubacion
o cambiador da canulas, estilets luminosa, intubacion bucal o nasal
a ciagas.

d. Conskdere |a posibildad de valver a preparar al paclente
para la intubacion con el paclente despiero o suspender |a drugia.

e La ventilacidn no invasha de la via adrea de urgencla consta
e uma CSG.
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ANEXO 16. ALGORITMO DE LA DAS PARA ELABORDAJE DE LA ViA AEREA
OBSTETRICA.

Algoritmo director - Anestesia General obstétrica y fallo de la infubacion traqueal

Algoritmo 1
An

o0

Algoritmo 2
Failo da la
nbacion ragueal

Algoritmo 3

rPMyMM }
Discusidn de grupo
¥

rmm*w-m
kmnmmmur(mmmmm

¥
Verificar el éxito de la intubacidn

Laringoscopia Exit
(méximo 2 intentos da intubacidn. 3* intento de - [va
| iibacon scko por un Comparierd expenmentado) Planificar Ia @xtucacidn

- 3

) (S conm et

*Ver Tabla 1, "Wer Tabla 2 Y
© Ovstetnic Anassthetists’ Association / Difficult Arway Society (2015) w
Traduccidn: AnestesiaR org e
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ANEXO 17. ANESTESIA GENERAL OBSTETRICA SEGURA (DAS).

Algoritmo 1- Anestesia general obstétrica segura

-
Praparacion previa Planilicacion con el squipo
Evaluaciin oo ks vias resperatonas Verificar fistado de comprobacion de
Estsdo de ayuno identificar compafiero cualificado para Syudar, si proceds alararie
Frofitaxis ansdcido Planificar squipo par nhubacian deicd / falida
| Resucitacn fetal intraulerina = procade Plan pars / dsculic: despertar o proceder con ls cougia (Teble 1)
NAUDGION 00 Secusncia
Examinac @5 vias respraionas, equIpos 08 ESEIracon, 8 acceso Nravenoso
POSICION (rampa) + desplazamianto 2quierdo
haste O2et = 0.9 Considernr

Adminisirar dosis adecuadas de pndtico / refajante peuromuscular
Considersr vanilacitn con Mascarila Facial (Pmax 20 emH20)
( 1+ imenta de intubacian
Si la maia Vision de 18 Bnnge, optmizar f itento:
« Reduck | eleninar presidn oricoces
* MaripulbGon laringes extems (BRP)
« Recolocar la cabeza | cusilo
e Utliezando bougie / estiete

Verificar la Intubacién traqueal
Exito
I '“"m"‘m",h"“bm'“"m ] Continuar con la anestzsa y ta orugie
> Planifenr i exhibacson
2° Intento de intubacgion
Considetar.
» Ladngescopio atemativo
» Elimwnar pressda cricoddea
3% Intento de intubacién salo par un companiers con
Lwtlmmml
s,
g © Obstetric Anaesthetists’ Association / Difficult Airway Sociaty (2015). Traduccion: AnestesiaR org @
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ANEXO 18. ALGORITMO DE INTUBACION ENDOTRAQUEAL FALLIDA (DAS).

Algoritmo 2 - Fallo de la intubacion traqueal

Deciarar fallo de la intubacién

Seguir el Algoritmo 3

No intubable, no
oxigenable

[ s ] [Commmmanias)

*Ver Tabla 1, 'Ver Tabla 2 @
© Obstetric Anaesthel:sts’ Association / Dithicult Airway Society (2015) Ay
Traduccidn AnestesiaR org b
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ANEXO 19. ALGORITMO PACIENTE NINO (DAS).

Algoritmo 3 - No intubable, no oxigenable (C/CO)

Declarar situacion de emergencia
Solicitar ayuda a ofros especialistas (ORL, cirujanos)
Administrar oxigeno al 100%
Descartar laringoespasmo - garantizar el bloqueo neuromuscular

Preparar el acceso frontal del cuello

( Despetart | (Procoder con la clmgla']
*Ver Tabla 1, §Ver Tabla 2
© Obstelric Anaesthelists’ Association / Difficult Airway Society (2015) @
Traduccion: AnastesiaR org e
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ANEXO 20. TABLA DE LA PLANIFICACION PARA EVALUAR LOS FACTORES
INDIVIDUALES EN LA DECISION DE DESPERTAR A LA PACIENTE O
PROCEDER CON LA INTERVENCION EN CASO DE FALLO DE INTUBACION
(DAS).

Tabla 1 - ;Proceder con la cirugia?

Factores a considerar O A I — CONTINUAR

Condicién materma « Sin compromisc + Compromiso leve agudo * Hemorragia que responde « Hipovolemia que requiere
o la resucacOn cirugia
« Compromiso hemodinamico
O respiratonio eritico, PCR
Condicion Fetal = S compromiso « Comgromiso coregido con  +FC fetal patolgica a pesar de - Bradicardia mantenica
5 Gn ntraut s lar &N ntrautenna, + Hemorragea fetal
8 iS22 pem 7,18 PH=T15 * Sospecha de rotura utering
% Anestesisto « Novsto = Junior + Senior joven « Senor con expenancia
c
i Obesidad « Supermorbwia *Morbida *Obesa * Normai
8 Factores quirirgicos « Cirugia compleja o » Miltipie desgamos uterinos  + Desgaro uterino » No factores
E posible nemorragia « Dificuitad quirGrgica simpie de resgo
masiva moderada
M de aspiracié |- comida ie T+ No comida recients + Nocomids reciente « Ayunes o
« De parto «Depano = No ce parto
+ ha recibido opioades + No ha recibwdo opioices « Si profx. antacida
« No profx. antacida *Siprofx. antacda
Anestesia alternativa + No dificultad prevista » Dificultad prevista * Relatvamenta « Absolutamante
* regional contrendicado contraindicade or na fakado

* VA desplerta = Cirugia empezada

o £ |Dispositivo/ » VMFdificl * VMF adecuada « Dispositivo supragidtico de + Dispositivo supragiotico

I: % Ventilacion » Acceso al cuello frontal 1% generacion de 2° generacion

-

2

8 2 |Riesgos VA b Edema laringec * Sangrado * Secreciones « Ninguno asparable

P § b Estridor * Trauma
Criterios que se utilizardn en la d 1 de desp después de una intubacion traqueal fallida. En el paciente
individual, algunos faclores pueden sogmrddnpodarymolwmwr La decisidn final dependera de jucio clinico del @‘
anestesista

© Obstetnc Anaesthelists’ Association / Difficull Airway Society (2015). Traduccion: AnestesiaR org

ANEXO 21. TABLA DEL MANEJO TRAS LA INTUBACION FALLIDA (DAS).
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Tabla 2 — manejo tras la intubacion traqueal fallida

+ Mantener la oxigenacion + Mantener la anestesia
* Mantener la presion cricoidea si no mpide la ventilacion » Mantener la ventlacion - considerar:
+ Incluso mantener ia cabeza lateralizada / posicion lateral 4 ventilacion controlada o espontanea
+ Si se uso rocuronio, revertirio con sugammadex 2 usar rocuronio si disponemos de sugammadex
« Evaluar el bloqueo neuromuscular and vigilar el despertar « Anticiparse al laringoespasmo / no intubable, no
si la paralsis es prolongada oxigenable
+ Anticiparse al laringoespasmo / no intubable, no oxigenable + Minimizar el riesgo de aspiracion:
| a2 mantener la presidn cricoidea hasta el

alumbramiento (si no impide la ventilacién)

Tras despertar a después mantener la vigilancia, y volver a aplicaria
si hay signos de regurgitacion
- Revisar la urgencia quinirgica con el equipo obstétrico a Vadar &l estomago si se utilizo un DSG de 2*
T ‘!nbtall' ﬁ:““ Mwmz:nlapmsbnMelmmm
el & : 3 a r
) ’, by 3 Administrar el bloqueador de receptores H2 .v. si
P sl : no administro antes
’ VAdesp:u S AnnG Mpets
* Informar a los neonatdlogos sobre el fallo de intubacion
+ Considerar TIVA
% © Obstatric Anaesthetists' Association / Difficult Ainway Society (2015). Traduocién: AnestesiaR org @‘

ANEXO 22. DOSIS DE AGENTES INDUCTORES EMPLEADOS EN LA ISR.
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03 1545 24 312 |

50-60 1117 10-20
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60-90 7-15 15-30

ANEXO 23. POSICIONAMIENTO PARA LA INTUBACION ENDOTRAQUEAL.
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Posicion de la cabeza y el cuello y los ejes de las vias respiratorias altas de la cabeza y el cuello

Cabeza elevada sobre una
almohadila, posicion neutra

Cabeza en la cama,
posicion neutral

sobre el cuelio (posicién de olfateo)

FF_EB
a'.:;x.i
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ANEXO 24. APLICACION DE LA MANIOBRA DE SELLICK.

Cricothyroid
membrane
Thyroid cartilage b5
Chin « ’
25>
Trachea
Cricod cartilage

(occluding esophagus) Esophagus
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ANEXO 25. POSICION FOWLER PARA LA INTUBACION ENDOTRAQUEAL.
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ANEXO 26. APLICACION DE LA MANIOBRA DE BURP

« Backward
« Upward
 Rightward
+ Pressure

-
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