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RESUMEN

Objetivo: integrar la evidencia disponible en un
marco conceptual que apoye decisiones sobre el
manejo de la via aérea en mujeres gestantes.
Materiales y métodos: a partir de un caso
hipotético que ilustra el problema, se desarrolla
un documento explicativo basado en una revisién
narrativa estructurada. Se describen los aspectos
clave y el paso a paso para establecer el control de
la via aérea, culminando con la presentacién de tres
escenarios teéricos desafiantes.

Resultados: el embarazo genera cambios anatémicos
y fisiolégicos que dificultan el abordaje dela via
aérea, como edema, distorsién laringea y mayor
riesgo de sangrado. La elevacién diafragmatica,
junto con la reduccién de la capacidad residual
funcional, favorecen atelectasias, la hipoxemia
durante la apnea y el riesgo de broncoaspiracién,
especialmente después de las 30 semanas.

Se propone un marco préctico para evaluacién,
preparacion, planificacién y ejecucién para el
manejo de la via aérea en poblacién gestante,
integrando estos principios en tres escenarios
tedricos.
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Conclusiones: El manejo de la via aérea en
obstetricia plantea retos por los cambios propios
del embarazo, que aumentan la dificultad y las
complicaciones, especialmente la hipoxemia. Es
esencial el entrenamiento continuo y un abordaje
integral y protocolizado para optimizar los
resultados maternos y neonatales.

Palabras clave: Mujeres embarazadas; Manejo de
la via aérea; Intubacién intratraqueal; Intubacién;

Mascara laringea e induccién de secuencia rapida.

ABSTRACT

Objective: To integrate the available evidence into
a conceptual framework that supports decision-
making on airway management in pregnant
patients.

Materials and methods: Using a hypothetical
case to illustrate the problem, we developed an
explanatory document based on a structured
narrative review. It describes key aspects and a
step-by-step approach to achieving airway control,
culminating with three challenging theoretical
scenarios.

Results: Pregnancy induces anatomical and
physiological changes that complicate airway
management, including edema, laryngeal
distortion, and increased bleeding risk.
Diaphragmatic elevation, together with reduced
functional residual capacity, favors atelectasis,
rapid hypoxemia during apnea, and an increased
risk of aspiration particularly after 30 weeks’

gestation.
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We propose a practical framework for evaluation,
preparation, planning, and execution of obstetric
airway management, integrating these principles
across three theoretical scenarios.
Conclusions: Airway management in obstetrics
is challenging due to pregnancy-related changes
that increase difficulty and complications,
especially hypoxemia. Continuous training and
a comprehensive, protocol-driven approach are
essential to optimize maternal and neonatal
outcomes.

Keywords: Pregnant Women; Airway Management;
Intubation, Intratracheal; Rapid sequence Induction;

Laryngeal mask and Intubation.

INTRODUCCION

El embarazo, por el influjo de estrégeno y
progesterona, produce edema y congestién capilar
en orofaringe, nasofaringe, laringe y triquea, lo
que dificulta el manejo de la via aérea (1-3). Estas
alteraciones distorsionan la laringe, dificultan la
visualizacién y pueden requerir tubos de menor
didmetro; ademds, aumentan el riesgo de sangrado
orofaringeo (4,5). Suelen comenzar en etapas
tempranas de la gestaci()n, con mayor impacto
durante el término y tendencia a revertir durante
el puerperio (5—7). También se han documentado
cambios en las escalas de visualizacién orofaringea,
como la clasificacién de Mallampati, una escala que
evalta la visualizacién de la via aérea en clases I-IV,
en la cual las clases més altas se asocian con menor
visualizacion y mayor dificultad para la intubaci6n.
Durante la gestacion, entre las 12 y 38 semanas, se
ha descrito un aumento del 34 % de la proporcién
de pacientes clasificadas como Mallampati clase IV.
(5). Incluso se ha observado un aumento adicional
en paciente a término durante el parto (6,8).
Desde el segundo trimestre, la elevacion del
diafragma aumenta los didmetros anteroposterior y
transversal del térax y hace la angulacién costal mas
obtusa. Disminuye la altura vertical, pero hay mayor
expansion lateral y excursién diafragmatica, por lo
que la inspiracién es principalmente diafragmatica
en la gestante (1,9,10). Desde el punto de vista
fisiol6gico, las mujeres embarazadas presentan
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aumento de ventilacién minuto (~ 45 %), en
respuesta a un aumento del consumo de oxigeno,
pero debido a cambios descritos previamente, se
presenta reduccién del volumen residual (~ -15 %),
y volumen de reserva expiratoria (~ -25 %), lo
que reduce la capacidad residual funcional. Como
consecuencia, se acerca el volumen de cierre al
volumen corriente, favoreciendo el colapso alveolar
en zonas dependientes (1,11). Estos factores
predisponen a mayor riesgo de hipoxemia durante
los episodios de apnea generados en la intubacién,
observando mayor descenso de la PaO; en pacientes
obstétricas comparadas con no obstétricas (12). El
aumento de la presién intraabdominal por el atero
gravido favorece el reflujo gastroesofigico y eleva el
riesgo de broncoaspiracion, especialmente después
de las 30 semanas (4).

En consecuencia el manejo avanzado de la via
aérea durante el embarazo y puerperio, involucra
una menor tolerancia a la apnea, con desaturaciéon
mas rapida, reduciendo el tiempo de intubacién e
idealmente en un solo intento (1,13,14).

La intubacién fallida, se define como la
imposibilidad de lograr la intubacién traqueal tras
dos intentos de laringoscopia estdndar, que conduce
ala necesidad de cambio a una estrategia de rescate
diferente. En poblacién obstétrica, la intubacion
fallida se asocia con mortalidad cuatro veces mayor
comparada con la no obstétrica, lo que refuerza
la importancia de protocolos de manejo de la via
aérea adaptados y de la disponibilidad de personal
entrenado (15,16). En poblacién obstétrica, existe
variabilidad en la definicién de intubacién dificil
siendo la més utilizada el nimero de laringoscopias
=2 intentos 17-20.

En estudios observacionales de pacientes
obstétricas llevadas a cirugfa bajo anestesia general,
se ha descrito una proporcién de intubacién dificil
entre 2 - 47 %, y de intubacién fallida del 0.15
- 0.6 % (Tabla 1). Una revisién de la literatura
reciente reporta incidencia de falla a la intubacién
de 2.6/1000 en cirugfa obstétrica y 2.3/1000 en
poblacién general, con incidencia de mortalidad
materna en relacién a falla a intubacién de
2.3/100000 e incidencia de cricotiroidotomia de
3.4/100000 (20,21).
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Dado el impacto de la falla a la intubacién
en desenlaces maternos (17,20), se han evaluado
diferentes indices para predecir dificultad en la
intubacién. Entre ellos, la escala de Mallampati
(clase III o 1V), descrita previamente, con
sensibilidad de 29.7 — 99 % vy especificidad de
64 — 96.7 % (22-26). Otros métodos incluyen
la distancia tiromentoniana, con punto de corte
menor de 6 — 6.5 cm, con sensibilidad del 10 —
99.46 %y especificidad de 64.7 — 99.4 % (23-27).
La distancia esternomentoniana con punto de
corte menor de 13 — 13.8 cm con sensibilidad de
0 —80.77 % y especificidad de 61 — 100 % (22—
25,27,28), la distancia interincisiva menor de 2.5 —
4.5 cm con sensibilidad de 0 — 88.46 y especiticidad
de 72 — 100 9% (22,24,25,27) y la prueba de
mordida del labio superior (clase III, donde el
paciente no puede morderse el labio superior),
con sensibilidad de 17.1 — 94.6 y especificidad de
88 —99.11 % (23-26). Adicionalmente, se deben
evaluar condiciones fisicas de la paciente, como
indices de masa corporal (IMC) > 35 Kg/m2 y
circunferencia cervical > 50 c¢m, que también
se han asociado con dificultad en la intubacién
orotraqueal (29). Los desempenos individuales de
las pruebas no son 6ptimos para la prediccién de
via aérea dificil por si solos y existe alta variabilidad
entre estudios, por lo cual se ha propuesto el uso
combinado para mejorar su rendimiento operativo.
Las combinaciones con mejor rendimiento son la
prueba de mordida del labio superior junto con
la distancia tiromentoniana, con sensibilidad de
9375 — 94.5 % y especificidad de 95.3 — 97 %
(24,25) y la prueba de mordida del labio superior
junto con el Mallampati, con sensibilidad de 11.4
—97 %y especificidad de y 99.7 — 100 % (24-26).
Para el evento de dificultad para la ventilacién se
han descrito predictores entre los que se incluyen
IMC > 35 Kg/m2, circunferencia cervical > 50
cm, distancia tiromentoniana < 6 cm, Mallampati
11 o IV (29).

A pesar de la importancia de este aspecto en
la practica clinica, la evidencia disponible sobre

el manejo de la via aérea en poblacién gestante

es escasa, de baja calidad metodoldgica, y no
existen gufas especificas dirigidas a esta poblacién
(29-30). Muiltiples agremiaciones cientificas han
sefialado la limitada disponibilidad de estudios
bien disefiados, pues esta poblacién suele ser
objeto de exclusién al interior de los experimentos
clinicos dadas las particularidades fisiol6gicas del
embarazo (29-31). El objetivo de esta revisién
narrativa es ofrecer un marco conceptual que
oriente el manejo de la via aérea en la gestante
dirigido al personal de salud a través de los tres

escenarios clinicos mas desafiantes.

MATERIALES Y METODOS

A partir de un caso clinico hipotético, se desarrolla
un documento explicativo con propésito educativo
que revisa, los conceptos fundamentales para el

. , , .
manejo de la via aérea en pac1entes gestantes.

Escenario clinico

Mujer de 28 anos, primigestante de 37 semanas,
sin antecedentes relevantes, ingresada a una
institucién de alta complejidad, por dificultad
respiratoria al servicio de urgencias luego de la
ingesta de mariscos. A la evaluacién inicial de
ingreso, se documenta taquipneica, taquicardica,
con estridor laringeo auscultable en la cabecera
y edema facial. Signos vitales: presién arterial
88/65 mm Hg, frecuencia cardiaca: 124 latidos/
min, frecuencia respiratoria: 32 respiraciones/
min, saturacién de oxigeno: 84 % al ambiente.
La ecografia obstétrica muestra feto viable sin
complicaciones. Dada la condicién clinica de la
paciente, cursando con un choque anafilactico y en
virtud de los hallazgos al examen fisico, se toma la
decisién de iniciar soporte ventilatorio invasivo. El
equipo bajo su mando acude a su llamado y usted

se preparara para ello.

REVISION DE LA LITERATURA

1. Evaluacién de la paciente
Se deben identificar factores de riesgo de
ventilacién e intubacién dificil, y dada la

variabilidad de cada predictor por separado,



realizar una evaluacién combinada de varios
indices para mejorar la prediccién (24-26).
Adicionalmente, se debe realizar inspeccién en busca
de deformidades en via aérea y columna cervical

que dificulte el control de la via aérea (29,30).

2. Preparacion y planteamiento

La gestién de la via aérea durante el embarazo
requiere una planificacién y preparacién
cuidadosas debido a los cambios anatémicos y
fisiologicos de este periodo (4,13,14). Se debe
verificar previamente el equipo de via aérea,
aspiracién y acceso IV, y planificar una estrategia
para intubacién dificil/fallida, asegurando
disponibilidad inmediata de laringoscopio,
video laringoscopio, dispositivos supragléticos
y herramientas de rescate (29,30), esto para
optimizar la preparacién y reducir riesgos de
complicaciones. El tubo orotraqueal puede ser
el habitual, pero considerar 7.0 puede mejorar el

éxito y minimizar el trauma (29).

2.1 Uso de video laringoscopio

La videolaringoscopia mejora la visién glética
y la clasificacién de Cormack-Lehane, sistema
para evaluar la visibilidad de la laringe durante
la laringoscopia directa pero en vias no dificiles
no siempre aumenta el éxito al primer intento
ni acorta el tiempo. Es especialmente dtil con
predictores de via aérea dificil o como rescate tras
fallo de laringoscopia directa (32).

En un metaanalisis (33) que evalta el uso de
videolaringoscopia comparado con laringoscopia
directa en pacientes programadas para cesirea
electiva, no se encontré diferencia estadisticamente
significativa en la tasa de éxito del primer intento
(RR 1.02; 1C95 % [0.98, 1.06]), nimero de
intentos (—0.02; IC95 % [—0.04, 0.01]) o
tiempo de intubacién (—0.65 segundos; 1C95 %
[—4.66, 3.36]). Sin embargo, se observé mayor
probabilidad de grado I en escala Cormack-
Lehane (OR 1.80; IC95 % [1.10, 2.95]) y mayor
porcentaje de apertura glética (6.56 %; IC95 %

[1.24, 11.87]) con videolaringoscopia comparado
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con laringoscopia directa. Los €nsayos incluyeron
pacientes de bajo riesgo en intubaciones electivas y
con operadores expertos. Este sesgo de seleccién
podria explicar la ausencia de diferencias en los
desenlaces principales.

El uso del videolaringoscopio (34,35) se ha
descrito como método de rescate en pacientes con
falla a la intubacién mediante laringoscopia directa
(33). Las guias y revisiones en via aérea obstétrica
recomiendan contar con Videolaringoscopia
durante el manejo y consideran su uso desde el
primer intento de intubacién (29,32). A pesar de
esto, atin existe amplia variabilidad en la adopcién

de este dispositivo (19,36).

2.2 Dispositivos supragléticos

Los dispositivos supragléticos (DSG) juegan
un papel crucial en el manejo de la via aérea,
especialmente en situaciones de anestesia general
en cesdreas y en casos de intubacién fallida, se
considera un plan B (29). Se resalta el énfasis
reciente en los dispositivos de segunda generacién:
anaden puerto gastrico (aspiracién o sonda), mejor
sellado orofaringeo, permiten ventilar a presiones
mas altas y separar el manejo de la via aérea del
esofago (37).

En cuanto al uso de DSG como dispositivo
primario para asegurar la via aérea en pacientes
obstétricas, la evidencia es menos robusta
(29,37,38). En pacientes seleccionadas (no obesas,
sin reflujo gastroesofigico, ni via aérea dificil
anticipada) se han reportado altas tasas de éxito y
pocas complicaciones, pero la evidencia es limitada
y no concluye sobre el riesgo de aspiracion (38). Por
lo tanto, el uso de DSG se considera una opcién
de rescate y su uso individualizado (29). Deben
tenerse en cuenta factores asociados a su dificil
insercién como IMC > 35 Kg/mz, circunferencia
cervical > 50 cm vy distancia tiromentoniana <

6 cm (29,39).

2.3 Prevencién de broncoaspiracién
El vaciamiento géstrico en mujeres embarazadas

sin trabajo de parto es similar a las no embarazadas
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(40), pero el trabajo de parto retrasa el vaciamiento
gastrico (41). La recomendaci6én actual para la
cirugia electiva no obstétrica es suspender los
alimentos s6lidos 6 horas antes, mientras que la
suspensién de los liquidos claros serd de 2 horas
(29,42), sin recomendaciones puntuales en la
poblacién obstétrica.

Se han estudiado medidas para prevencién de
broncoaspiracién en poblacién obstétrica, con
marcada limitacién en la calidad de evidencia.
Estudios han descrito, que la administracién
preoperatoria de combinacién de antidcidos
comparada con placebo, o el uso aislado de
antiacidos, es superior en la prevencién de un pH
gastrico bajo (43), ademas el uso de metoclopramida
se ha utilizado para reducir la ndusea y vémito
periparto (44). Las gufas recomiendan el uso de
antidcidos (citrato de sodio), metoclopramida
antes del procedimiento para disminuir el riesgo
de broncoaspiracién, con base en su efecto sobre
el pH géstrico (29,42,43,45).

3. Ejecucion

3.1 Posicionamiento

Se recomienda desplazamiento uterino lateral en
gestantes >20 semanas para aliviar la compresion
aortocava, mejorar retorno venoso, volumen
sistélico y gasto cardiaco; esto optimiza la
estabilidad hemodindmica en emergencias y
la tolerancia a firmacos de induccién (29,46).
Adicionalmente se recomienda la extensién de
la cabeza 20 — 30° esta posicién ha mostrado
aumento en la capacidad residual funcional (188
mL; IC95 % [18, 358] en embarazadas (47).
También se ha descrito la posicién semi-Fowler
(25° back-up position), la cual se asocia a mejor
visualizacién de la glotis (66.8 %; SD[27.6]
vs. 42.2 %; SD [27.4]; p = 0.0001) (48) y
reduccién del tiempo de intubacién (24s; RIQ
[16-39] vs. 285; RIQ [18—42]; p = 0.031) (49),

en comparacién ala posicién supina.
3.2 Preoxigenacién y oxigenacién apnéica
La preoxigenacién es administrar O, ~100 %

antes de la intubacién para desnitrogenar los

alveolos, aumentar las reservas pulmonares de
O» y prolongar la apnea segura, reduciendo el
riesgo de desaturacién durante la intubacién (29).
Generalmente se utiliza una fraccién inspirada
de oxigeno (FiO2) > 0.9, asegurando un sello
hermético de la mascarilla con el paciente, con
un tiempo aproximado de 2 - 3 minutos (50,51).
La técnica de 8 respiraciones profundas en
60 segundos muestra evidencia favorable para
preoxigenacién, pero su eficacia depende del
nivel de consciencia, la cooperacién y el patrén
ventilatorio espontdneo del paciente (52,53). Se
ha descrito el uso de métodos alternos para la
oxigenacién como la cdnula nasal de alto flujo
(CNAF), sobre el cual existen resultados variables
respecto a la utilidad de esta durante oxigenacién
(54). Ensayos clinicos recientes muestran su
superioridad comparada con la mascarilla facial
para preoxigenacién en pacientes obstétricas,
mostrando concentraciones de oxigeno al final de
la espiracion (EtO») significativamente mayores en
CNAF (90.2 %; DE [3.9] vs. 88.7 %; DE [3]; p =
0.025) (55) y en otro estudio (86.7 %; DE [4.1] vs.
76.9 %; DE [7.7]; p = 0.0001) (56), lo que podria
sustentar su uso como método de primera linea
de preoxigenacién.

La oxigenacién apneica consiste en la
administracién de oxigeno durante apnea
posterior a la preoxigenacién, buscando prolongar
el tiempo de apnea en aproximadamente 2 — 3
min adicionales (57). Este proceso generalmente
se realiza con cdnulas nasales de bajo flujo, con
flujo de 10 - 15 L/min [29]. Adicionalmente, hay
evidencia del uso de CNAF durante preoxigenacién
y mantenerla durante la apnea, con resultados que
sugieren que podria mejorar el tiempo de apnea

segura durante el proceso de intubacién (56,57).

3.3 Maniobras para reducir riesgo de
broncoaspiracién

La presién cricoidea o maniobra de Sellick,
se utiliza durante la induccién anestésica para

prevenir la broncoaspiracion, al generar presién



sobre el cartilago cricoides y este a su vez sobre el
esofago al ser presionado contra la columna cervical
con el pulgar y dedo medio del operador que
colabora con la intubacién (58).

Generalmente se describe aplicacién de una
fuerza inicial de 10 newton (N) incrementdndola
a 30 N una vez que se ha perdido la conciencia
(59). En poblacién no obstétrica hay resultados
heterogéneos sobre la asociacion entre la presion
cricoidea, con mala visién laringoscépica, dificultad
en la insercién de dispositivos supragléticos,
aumento de tiempo de intubacién y disminuciéon
de éxito a la intubacién (60,61). Un metaanalisis
reciente describié no beneficio de la maniobra para
intubacién exitosa al primer intento (RR 0.98; 1C95
% [0.94, 1.02]), pobre visién laringoscépica (RR
1.49; 1C95 % [0.79, 2.82]) o dolor de garganta (RR
1.17; 1C95 % [0.48, 2.84]), pero con diferencias
significativas en mayor tiempo a intubacién (4.44
segundos; 1C95 % [1.59, 7.21]) y mayor ronquera
(RR 1.7; IC95 % [1.06, 2.75]). En uso de presién
cricoidea (62), en la mayoria de estudios de manejo
de via aérea en poblacién obstétrica estd incluido
dentro de la secuencia de intubacién répida con el
fin de disminuir el riesgo de broncoaspiracion y se
ha reportado una proporcién de utilizacion de hasta
el 98 9% durante cesireas electivas (63,64).

Gautier y cols, encontraron que aplicar fuerza
manual en el drea paratraqueal izquierda (en
particular en su porcién inferior) durante la
ventilaciéon con mascarilla facial evité de forma
eficaz la distincién de la cdmara géstrica. Esta
técnica, conocida como compresién esofdgica,
reduce el riesgo de aspiracién pulmonar (65).

En guias de manejo de via aérea dificil en
poblacién obstétrica persiste la indicacién de
utilizacién de la presién cricoidea; sin embargo, se
recomienda reducir la fuerza aplicada o retirarla si
la intubacién o la ventilacién con mascarilla resultan

dificiles y retirarla para la insercién DSG (29).

3.4 Induccién y relajacién neuromuscular
Se recomienda el uso de agentes inductores de accién

répida, con minimos cambios hemodindmicos y
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que optimice las condiciones de intubacién.
Actualmente el propofol tiende a convertirse en
el agente inductor preferido (66), probablemente
asociado a su facilidad de preparacién, familiaridad
de uso y disponibilidad (66). Un metaanilisis
sobre agentes inductores en pacientes obstétricas
llevadas a cesdrea bajo anestesia general compara
propofol y tiopental, con leves cambios, a favor del
tiopental, en pO; en sangre arterial umbilical
(-0.12 kPa; IC95% [-0.2, -0.04]) con menores
cifras de tensién arterial sistélica materna con
propofol (-11.52 mmHg; IC95 % [-17.6, -5.45]) sin
evidencia de diferencias significativas en Apgar <
7 al minuto (OR 2.06; IC95 % [0.77, 5.55]), o alos
5 minutos (OR 1.84; IC 95 % [0.74, 4.55)] (67).
Se han descrito dosis de propofol para induccién
anestésica entre 1.5 — 2 mg/ Kg.

Tradicionalmente, se ha descrito evitar el uso
de opioides y benzodiazepinas hasta después del
corte de cordén umbilical, debido al riesgo de
depresién respiratoria neonatal (68). Algunos
estudios han evaluado dosis de infusién corta de
remifentanilo previo a induccién de anestesia para
cesdrea de pacientes con preeclampsia para evitar
hipertensién asociada a intubacién en pacientes
con preeclampsia, pero se ha descrito asociado
a depresién respiratoria neonatal y episodios de
hipotensién (69—71). Un metaanilisis reciente,
evalua el uso de opioides, comparado a placebo, en
induccion anestésica para cesdrea, no encontraron
diferencias en Apgar al primer minuto para
remifentanilo (-0.27; 1C95 % [-0.74, 0.19]), El
Apgar a los 5 minutos solo mostro diferencia en
el grupo de fentanilo (-0.2; 1C95 % [-0.33, -0.08]),
con disminucién leve del puntaje (72). Esto podria
sugerir la posibilidad de uso de opioides con menor
duracién de acciéon como el remifentanilo 0.5—1
mcg/kg como agente de induccién, dado su baja
repercusion sobre el bienesfar fetal (69-73).

La succinilcolina, tradicionalmente utilizada
como relajante muscular de eleccién para
secuencia de intubacién répida a dosis de 1 a

1.5 mg/kg en pacientes obstétricas debido a su
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inicio rapido y corta duracién (74), tiene un
riesgo principal en los pacientes susceptibles
de generar una crisis de hipertermia maligna,
enfermedad genética de herencia autosémica
dominante que se caracteriza por una respuesta
hipermetabélica debido a una liberacién excesiva
de calcio desde el reticulo sarcoplasmico (75).
Este cuadro puede desencadenarse durante el
perioperatorio al exponerse a anestésicos volatiles
o a relajantes neuromusculares despolarizantes
como la succinilcolina. Sin disponibilidad de su
antidoto, dantroleno, la mortalidad puede superar
el 80 %. Ademas, aunque infrecuente, se presenta
una proporcién de recrudescencia cercana al
20 % (76). Por lo anterior, la recomendacién
actual es el rocuronio, la dosis de 1.2 mg/Kg con
no inferioridad para la relajacién neuromuscular
en secuencia rapida de intubacién en pacientes
obstétricas llevada a cesdrea (77—81). Una ventaja
asociada a la utilizacién del rocuronio es que se
cuenta comercialmente con un agente reversor, el
sugammadex, con dosis de uso de 2 a 4 mg/Kg IV
dependiendo del nivel de bloqueo neuromuscular,

con reversién del efecto a los 3 — 5 min (82,83).

ESCENARIOS CLiNICOS DE
MANEJO DE LA ViA AEREA EN
OBSTETRICIA

Primer escenario: primer intento
intubacion / intubacién dificil

El abordaje de la via aérea en una paciente
obstetricia requiere una evaluacién de los
predictores de via aérea, se debe evaluar una
apertura oral mayor de 4 cms, una distancia
entre el tiroides y el ment6n mayor a 6 cms, una
adecuada flexién del cuello y por ultimo pedirle a
la paciente que abra la boca para evaluar la relacion
de las estructuras ( lengua, pilares amigdalinos,
Gvula) conocida como Mallampati, a su vez,
verificar insumos y farmacos (incluido plan de
rescate), y asegurar la posicién adecuada del

paciente (4,29). El protocolo de pre-oxigenacion

se puede realizar con administraciéon de oxigeno
por maéscara facial de 2 - 3 minutos con FiO2 >
0.9 (50—52) o en caso de urgencia para asegurar via
aérea, el protocolo de 8 respiraciones profundas
en 60 segundos descrito previamente. Segin
disponibilidad se debe plantear la utilizacién
CNAF para preoxigenacion. Posterior a induccién,
se debe considerar el uso de oxigenacién apneica,
ya sea con CNAF o cdnula nasal convencional
(54-56).

Es aconsejable realizar secuencia de intubacién
rapida en pacientes obstetricias dado el riesgo de
broncoaspiracién, principalmente en pacientes
> 30 semanas. Para la induccién el uso de
propofol dosis 1.5 — 2 mg/Kg (66,67), y relajacion
neuromuscular con rocuronio 1 mg/Kg. Una
segunda opcién, succinilcolina 1 — 1.5 mg/Kg,
evaluando el riesgo de hipertermia maligna (79—
81). Para el primer intento de intubacién, el uso de
videolaringoscopio, si hay disponibilidad, ademas
el uso de presién cricoidea para disminucién del
riesgo de broncoaspiracién (62,64). En caso de
dificultad de visualizacién de la glotis, se podria
reducir o retirar la presién cricoidea, para mejorar
la visién glética, ademads de asegurar posicién
adecuada. En caso de no lograr la intubacién en
el primer intento, se debe realizar la ventilacién
con mascarilla facial y pedir ayuda a personal con
mayor experticia (29). En el segundo intento,
debe estar acompafiado con personal con mayor
experiencia, se considera no realizacién de
presion cricoidea, y se recomienda contar con un
videolaringoscopio (4,29,32).

La comprobacién de la intubacién traqueal
se realiza principalmente mediante evaluacién
capnografica volumétrica, dependiendo de la
disponibilidad institucional (84,85). En caso de
no disponibilidad, se considera la utilizacién del

método auscultatorio tradicional (86).

Segundo escenario: intubacion fallida
Definido como la no posibilidad de asegurar via

aérea durante un segundo intento de intubacién.



Dado el aumento de riesgo de lesién en via aérea
y pérdida del control de esta, a menos de que se
cuente con experto en via aérea no se recomienda
realizacién de tercer intento de intubacién, y se
procede a declarar el escenario de intubacién
fallida (29). Al inicio de este escenario, se debe
solicitar ayuda al equipo quirdrgico (anticipindose
a la necesidad de manejo quirtrgico de via aérea
en el escenario de “no ventilable, no intubable”)
y de personal experto en via aérea (para evaluar
opciones avanzadas de manejo de via aérea)
(4,29,30). El objetivo principal serd mantener
la oxigenaciéon mediante una mascarilla facial,
evitando la aspiracién, mientras se realiza
planeaciéon de modalidad de asegurar via aérea
disponible para su utilizacién (4,29,30). Si la
ventilacién con mascarilla es dificil, se requiere
un equipo de tres personas. Las dos primeras
realizardn la estrategia de ventilacién a cuatro
manos, una persona sostiene la mascarilla con sus
dos manos y otra ventila, sumado a una cénula
orofaringea para estabilizar la lengua, y la tercera
persona realizard la presién crinoidea para evitar
la regurgitacion (87).

Los dispositivos supragléticos, se plantean
como primera opcién en este escenario, en
ausencia de personal experto en via aérea (4,30).
Se recomienda utilizar los de segunda generacién,
dada la capacidad de aislar la via digestiva y mejor
sellado orofaringeo (38). Se sugiere realizar la
inserciéon durante el efecto de los agentes de
induccién utilizados en los intentos de intubacién
previos, no se requiere utilizar dosis adicional
de relajacién neuromuscular. Generalmente se
pueden permitir dos intentos de insercién previo
a declarar falla en su insercién. Para el paso
DSG se debe retirar la presién cricoidea para
permitir su insercién (88,89). La utilizacién de
fibrobroncoscopia es un recurso muy valioso,
debe ser considerada su disponibilidad y contar
con personal entrenado (90,91). En caso de
lograr asegurar la via aérea, se deberd continuar el

manejo en unidad de cuidados intensivos. Si hay

Via aérea en la paciente obstétrica: estrategia de manejo

fallo a métodos de rescate utilizado con DSG o no
hay disponibilidad de realizacién de intubacién
orotraqueal mediante fibrobroncoscopia, se
debe continuar garantizando la oxigenacién del
paciente mediante dispositivo bolsa-mascarilla y
considerar un escenario quirflrgico a través de una
cricotiroidectomia o una intubacién retrograda si
se cuenta con los insumos y el entrenamiento para

su realizacién (91).

Tercer escenario: “no ventilable, no
intubable”

Este ultimo escenario es el que mas riesgos genera,
ya que no se puede asegurar la via aérea de la
paciente, al no poder ser intubada, ni permitir
recuperar su oxigenacién con ventilacién con un
sistema de bolsa mascarilla. Se requiere accién
inmediata y estructurada: declarar la emergencia
y solicitar ayuda especializada (cirugia, UCI,
anestesiologia) para manejo avanzado de la via
aérea (4,30). En este contexto, el procedimiento de
acceso de emergencia al frente del cuello (Emergency
Front of Neck Access - eFONA) se convierte en una
intervencién para asegurar la vida de la paciente
feto (4). Aunque existen diferentes técnicas, la
via quirtdrgica mediante cricotiroidotomia se
considera la mds efectiva, dada la mayor facilidad
de preparacién prequirtrgica y la relativa facilidad
de realizarlo incluso en pacientes obesos (91). En
caso de asegurar de forma exitosa la via aérea, se
debe trasladar a la paciente a unidad de cuidados
intensivos y asegurar estado hemodindmico y de
perfusion adecuado (4,21).

Si el procedimiento de eFONA falla o no hay
disponibilidad inmediata y persiste la dificultad
para la ventilacién y no se logra restaurar la
oxigenacién, se debe implementar de inmediato
el protocolo de paro cardfaco, considerando la
realizacién de una cesarea urgente si el feto tiene
maés de 20 semanas de gestacion, para priorizar la
supervivencia fetal (92,93).

Finalmente, se presenta un algoritmo de
manejo de la via aérea en paciente obstétrica

(Figura 1).
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Evaluacion de via aérea

Factores de riesgo de ventilacién/intubacién dificil

Posicionamientc (extensién cabeza 20 - 30°, desplazamiento uterino, posicién en rampa)
Comprobar ayuno

Comprobar y preparar equipos y medicamentos (incluidos para intubacién diffcil/fallida)

Preoxigenacion:
Mascara facial
« 10-15/min, Fi0; > 0.9, por 2 - 3 minutos
« B respiraciones profundas en 60 seg
CNAF (segun disponibilidad y condicién del paciente)
Administracién de induccién/relajante neuromuscular
« Induccion:
Propofol 1.5-2 mg/Kg
» Relacién neuromuscular:
1™ opeidn; Rocuronio 1.2 mg/Kg (dis'fwnibil‘rdad de Sugammadex)
2% opcion: Succinilcolina 1- 1.5 mg/Kg (riesgo de hipertemia maligna)
Presion cricoidea / Presion paralaringea izquierda
Oxigenacién apneica
Canula nasal 10-15 |/min >
CNAF (segtn disponibilidad y condicién del paciente)

Uso de videolaringoscopio en 1er intento

« Si no disponibilidad, use laringoscapio convencional (hoja con la que se esté mas

familiarizado)
Si hag pobre visualizacién de glotis:
« Comprobar posicion adecuada del paciente
= Reducir o retirar presion cricoidea
« Manipulacion laringea externa

Falla 1*intento

Uso de videolaringoscopio en caso de no uso previo o cambio de hoja de laringoscopio
Reducir o retirar presion cricoidea

Falla intubacién

Solicitar ayuda a personal con mayor experiencia
Priorizar la permeabilidad de via aérea y ventilacién para mantener la cxigenacién
« Uso de técnica de ventilacidn por mascarilla facial con 2 personas

vos supragiticos -
« Se prefiere uso de dl.vaposllwos de 2% generacion
« Retirar presién cricoidea durante la insercién
« Serecomienda méximo 2 intentos

fibrobroncoscopia
« En caso de personal capacitado y disponibilidad del equipo
« No se debe retardar la con!lnulda’i! de la ventilacién ¥

Solicitar ayuda adicional por especialista (otorrinolaringélogo, cirujano, intensivista o cirujano

de térax)
Mantener oxigenacion con cxigeno 100%
Descartar laringoespasmo

1er intento/intubacién dificil

Método auscultatorio: epigdstrico y cambios pulmonares
Caf\nograﬂa volumétrica (si hay disponibilidad)

Columna de aire en tubo orotragueal

Radiografia de térax par evaluar posicion

Intubacién fallida

No ventilable, no intubable

Figura 1. Algoritmo de manejo de la via aérea en paciente obstétrica.

CONCLUSIONES

El manejo de la via aérea en paciente obstétrica
plantea retos significativos en consideracién
a los cambios anatémicos y fisiolégicos que

ocurren durante este periodo, caracteristicas que

incrementan la vulnerabilidad a la hipoxemia y las

complicaciones relacionadas con este procedimiento.
Resulta fundamental un entrenamiento continuo
que permita un abordaje integral para mejorar los

resultados maternos y neonatales.



Tabla 1.
Estudios observaciones que describen proporcién de intubacion dificil y falla
a la intubacién en pacientes obstétricas.
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Autor/
Ano

Pais

Tipo estu-
dio

Caracteristi-
cas poblacién

Uso video la-
ringoscopia

Hipoxemia
induccion

Falla intu-
bacion

Intubaciéon
dificil

Broncoaspi-

racion
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SRI: secuencia répida de intubacién, DSG: dispositivos supragléticos, VMS: ventilaciéon por méscara, THE:
trastornos hipertensivos del embarazo, IOT: intubacién orotraqueal, FBC: fibrobroncoscopio, RIQ: rango
intercuartilico.

*Intubacién dificil definido como = 2 intento de intubacién.

**Intubacién dificil definida como = 3 intentos de intubacidn.

#%% Falla primer intento de insercién de DSG.

tDatos caf)culados de la informacién escrita en el texto del articulo.
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