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1. NOMBRE DE LA GPC

“GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA PARA ANESTESIA OBSTÉTRICA”

Fuente: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26580836/

2. JUSTIFICACIÓN

Servicios Especializados de Anestesia y Reanimación - SEDAR ha priorizado el proceso 
de adopción de la GPC para la atención integral de la paciente obstétrica teniendo en cuenta 
el perfil epidemiológico de las instituciones en las cuales gestiona la atención del proceso 
anestésico. 

La mortalidad materna es inaceptablemente alta. Cada día mueren en todo el mundo 
unas 830 mujeres por complicaciones relacionadas con el embarazo o el parto. En 2015, se 
estimaron unas 303.000 muertes de mujeres durante el embarazo y el parto o después de ellos. 
Prácticamente todas estas muertes se producen en países de ingresos bajos y la mayoría de 
ellas podrían haberse evitado(1).
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Las muertes maternas en el país continúan siendo uno de los principales problemas de salud 
pública, como indicador de las desigualdades del orden socioeconómico, étnico, de género y 
de calidad de los servicios de salud. En Colombia uno de los derechos fundamentales de las 
mujeres es la garantía de la atención materna, establecida desde la Declaración Internacional 
de Derechos Humanos, la conferencia de El Cairo y la Constitución Política de Colombia(2).

La morbilidad materna extrema (MME) es un evento de interés en salud pública que tiene 
un impacto importante al evaluar los servicios de salud ya que una atención oportuna y de 
calidad en una mujer con una complicación obstétrica severa puede prevenir un desenlace 
fatal. La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la morbilidad materna extrema 
(MME) como un estado en el cual una mujer casi muere, pero sobrevivió a una complicación 
ocurrida durante el embarazo, el parto o dentro de los 42 días de la terminación del 
embarazo(3).

Según el Boletín Epidemiológico semanal (BES) del Instituto Nacional de Salud (INS) 
hasta la semana epidemiológica 22 de 2019 se notificaron 9.838 casos de morbilidad materna 
extrema. La tendencia del comportamiento de la vigilancia de la morbilidad materna extrema 
en el país desde 2012 hasta 2019 es hacia el aumento.

En cuanto a Mortalidad Materna la semana epidemiológica 23 de 2019 se han notificado 
210 muertes maternas, 145 tempranas (ocurridas durante el embarazo, parto y hasta los 42 días 
de terminada la gestación), 43 tardías (ocurridas desde el día 43 hasta un año de terminada la 
gestación) y 22 por causas coincidentes (lesiones de causa externa). En comparación con las 
muertes notificadas en la misma semana de 2018, se identificó un aumento del (31,8%) en 
mortalidad materna temprana.

En cuanto a las causas de muerte materna temprana el (47,6%) corresponden a causas 
directas y el 37,9% a causas indirectas. Las principales causas de muerte son: trastornos 
hipertensivos asociados al embarazo (20,7%) y la hemorragia obstétrica (13,8%)(4).

La OPS/OMS recomienda a los países reducir las desigualdades en la calidad y acceso de 
los servicios de atención de la salud reproductiva, materna y neonatal.

Teniendo en cuenta la anterior recomendación de la  OPS/OMS pretendemos con la 
adopción de esta guía, disminuir la variabilidad en el manejo de la atención de la paciente 
obstétrica y de esta forma contribuir a la disminución de la morbi-mortalidad materna. 
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Hasta la fecha no se han publicados guías de manejo en Anestesia para la paciente 
obstétrica en Colombia. 

3. OBJETIVO

Desarrollar y/o implementar el proceso de adopción de GPC para Anestesia Obstétrica en el 
marco de la Resolución 3100 de 2019 y/o la norma que la sustituya.

4. ALCANCE

La presente guía aplica para el proceso de atención de las pacientes obstétricas que 
tengan indicaciones de extracción de placenta retenida, ligadura postparto, cesárea electiva 
o de urgencias, atendidas en las IPS en las cuales SEDAR gestiona servicios de anestesia e 
involucra la valoración y atención pre operatoria, intra operatoria y post operatoria impactando 
en la prevención de complicaciones y fallas de calidad adoptando la recomendaciones con 
la mejor evidencia científica disponible para mejorar la calidad de la atención anestésica, 
mejorar la seguridad del paciente mediante la reducción de la incidencia y gravedad de las 
complicaciones relacionadas con la anestesia y aumentar la satisfacción del paciente.

5. DEFINICIONES Y TÉRMINOS

La Práctica Clínica Basada en la Evidencia es un acercamiento a la toma de decisiones 
en la cual los clínicos usan la mejor evidencia disponible, en consenso con el paciente, para 
decidir cuál será la opción más satisfactoria para el paciente. Así mismo la elaboración de 
guías de práctica clínica GPC) supone un proceso sistemático y riguroso que no solo consume 
recursos y tiempo, sino que requiere de personal con características técnicas y profesionales 
particulares y diversas.

MBE: Medicina basada en evidencia.

GDG: Grupos desarrolladores de guías de práctica clínica.

Líder de opinión: Miembros de una comunidad u organización quienes tienen la habilidad 
para influenciar actitudes y comportamientos de otros miembros de la organización o 
comunidad.
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IETS: Instituto de Evaluación de Tecnologías en Salud.

Implementabilidad: Características de la guía que pueden incrementar las posibilidades de 
implementación por parte de los usuarios.

MSPS: Ministerio de Salud y Protección Social.

SOGC: Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad en Salud.

Desenlaces de implementación: Son diferentes a los desenlaces del sistema. Son mediciones 
del éxito de la implementación, indicadores proximales del proceso de implementación, y 
desenlaces intermedios claves de la efectividad y calidad del cuidado. El principal valor de los 
desenlaces de implementación es distinguir las fallas de las intervenciones de las fallas de la 
implementación.

Facilitadores: Factores que promueven la diseminación e implementación.

Barreras: Factores que impiden la diseminación e implementación.

Evaluación: Valoración de la eficacia, efectividad, diseminación o implementación de una 
intervención.

Evaluación de la implementación: Valoración de cómo y a qué nivel un programa es 
implementado y qué y cuánto fue recibido por la población blanco.

Desenlaces de implementación: Son diferentes a los desenlaces del sistema. Son mediciones 
del éxito de la implementación, indicadores proximales del proceso de implementación, y 
desenlaces intermedios claves de la efectividad y calidad del cuidado. El principal valor de los 
desenlaces de implementación es distinguir las fallas de las intervenciones de las fallas de la 
implementación.

6. METODOLOGÍA

6.1 Composición del grupo desarrollador de la guía

El equipo desarrollador se conformó del 20 al 23 de marzo del 2019 con profesionales 
idóneos, con experiencia y reconocimiento en el tema objeto de la guía. Se contó con la 
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participación de anestesiólogos, también hicieron parte de este proceso expertos pertenecientes 
a otras áreas del conocimiento, como epidemiología clínica, expertos en calidad y en auditoria 
médica; se hicieron búsquedas de literatura médica, todo ello contribuyo con la identificación, 
evaluación y síntesis de la evidencia que sirvió de sustrato para la elección de las 
recomendaciones de la guía a adoptar. Todos los miembros del grupo desarrollador aceptaron 
la participación en el proceso y diligenciaron y firmaron el formato de conflicto de intereses, el 
cual cumple con la normatividad vigente dentro del desarrollo de guías y protocolos basados 
en evidencia.

NOMBRE CARGO ROL EN EL EQUIPO 
Juan Manuel Molina Uribe Anestesiólogo Líder
Ana Claudia Hernández Ayala Anestesióloga Desarrolladora y relatora
Xiomara Muñoz Pérez Anestesióloga Desarrolladora
Luz Marina Galindo Páez Profesional de calidad Desarollador y evaluador de calidad

 Fuente: Grupo desarrollador de la guía.

6.2. Derechos de autor y Declaración de conflictos de interés

De acuerdo con el artículo 20 de la Ley 23 de 1982, los derechos patrimoniales de esta obra 
pertenecen a la Sociedad Americana de Anestesiología, ASA.,  Servicios Especializados de 
Anestesia y Reanimación - SEDAR, otorgó el apoyo económico y realizó la supervisión de la 
ejecución de la adopción parcial de estas guías.

Declaración de conflictos de interés:

Los responsables y participantes en la adopción de las recomendaciones de esta guía 
declararon por escrito y de antemano sus conflictos de interés frente a estas. Declararon no 
estar involucrados como investigadores en ensayos clínicos en curso sobre el tema, no haber 
recibido donaciones o beneficios por parte de grupos interesados en las recomendaciones y 
no hacer parte de grupos profesionales con conflictos de interés. La elaboración, desarrollo y 
publicación de la adopción de las recomendaciones contó con el soporte financiero exclusivo 
de Servicios Especializados de Anestesia y Reanimación - SEDAR. 

Declaración de independencia editorial:

La entidad financiadora brindó acompañamiento durante la elaboración del presente 
documento; con ello garantizó la transparencia y aplicabilidad de su contenido al contexto 



6

colombiano. El trabajo de investigación, así como la elaboración y adopción de las 
recomendaciones incluidas en el presente documento, fue realizado de manera independiente 
por el grupo desarrollador de la adopción de las recomendaciones de la guía. La entidad 
financiadora no influyó en el contenido de las recomendaciones adoptadas de la guía.

6.3. Revisión sistemática de literatura

Se realizó una revisión sistemática con el propósito de identificar las guías de práctica 
clínica que aborden el tema de anestesia obstétrica. La unidad de análisis de dicha revisión 
fueron las guías publicadas en revistas científicas o documentos técnicos encontrados como 
literatura gris: Guías de práctica clínica basadas en la evidencia que presentaran indicaciones o 
recomendaciones con relación al manejo anestésico de la paciente obstétrica, publicados desde 
el año 2016 hasta la actualidad, publicadas en inglés o español.  

Las fuentes de información fueron las bases de datos de literatura científica biomédica 
Medline, Embase, Lilacs y fuentes de literatura gris: Google Scholar.

7. DESARROLLO

SEDAR realizó una convocatoria entre todos sus afiliados a participar en el desarrollo e 
implementación de Guías de Práctica Clínica en Anestesiología, los afiliados que aceptaron 
participar fueron convocados a una jornada de capacitación para adopción de Guías de manejo 
realizada del 20 al 23 de marzo de 2019. 

El equipo desarrollador se conformó con profesionales idóneos, con experiencia y 
reconocimiento en el tema objeto de la guía. Se contó con la participación de anestesiólogos, 
también hicieron parte de este proceso expertos pertenecientes a otras áreas del conocimiento, 
como epidemiología clínica, expertos en calidad y en auditoria médica, se hicieron búsquedas 
de literatura médica; todo ello contribuyó con la identificación, evaluación y síntesis de la 
evidencia que sirvió de sustrato para la elección de las recomendaciones de la Guía a adoptar. 

7.1. Tamizaje primario

Una vez realizada la búsqueda y la verificación de la existencia de GPC para el manejo 
anestésico de la paciente obstétrica, no se encontraron tales en el repositorio institucional de 
GPC del MSPS; en las demás bases de datos utilizando las palabras claves: cesarean, cesarean 
section, cesarean delivery, y buscando responder las siguientes preguntas ¿Se aborda el 
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tema o tópico que se priorizó para la GPC? ¿En el título o resumen se menciona que es una 
guía de práctica clínica?, encontramos las siguientes guías Royal College of Anaesthetists 
Guidelines for the Provision of Anaesthesia Services for an Obstetric Population 2018 [2018] 
y Practice Guidelines for Obstetric Anesthesia: An Updated Report by the American Society of 
Anesthesiologists Task Force on Obstetric Anesthesia and the Society for Obstetric Anesthesia 
and Perinatology [2016](5)(6)que abordaban el tema priorizado en esta guía correspondiendo a 
la anestesia obstétrica y mencionaban en su título y resumen que son guías de práctica clínica.

7.2. Tamizaje secundario

La guía seleccionada fue descargada en texto completo y se le realizó tamización 
secundaria con la siguiente herramienta:

Tabla Nº 1.  Tamización Secundaria de GPC

Nombre de la guía: “GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA PARA ANESTESIA 
OBSTÉTRICA.”

Debe ser evaluada por 
AGREE II (Si/No)

Criterios de una GPC Sí No Comentarios Evaluador  

Criterios para considerar que un documento es una GPC basada en evidencia  

¿Los alcances y objetivos de nuestra guía 
están incluidos en la guía evaluada? X    

SI

¿Es una GPC basada en la evidencia? 
¿Es la búsqueda de evidencia primaria 
confiable, fue desarrollada en al menos 
dos bases de datos y es replicable?

X    

¿Tiene un proceso de desarrollo y grupo 
desarrollador? X    

¿Establece recomendaciones? X    

Fuente: Herramienta 7.  Colombia. Ministerio de Salud y Protección Social. Guía Metodológica, Adopción 
Adaptación de Guías de Práctica Clínica Basadas en Evidencia. Guía metodológica en Internet. Edición 1a. 
Bogotá DC. 2017, Disponible en gpc.minsalud.gov.co.

7.3. Evaluación de la calidad de la guía

Se utilizó el instrumento Agree II como herramienta para evaluación de la calidad de la 
evidencia en el paso anterior.
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Tabla Nº 2. Resumen de la aplicación del Agree II

RESUMEN
DOMINIO 1 ALCANCE Y OBJETIVO 86%
DOMINIO 2 PARTICIPACIÓN DE LOS IMPLICADOS 67%
DOMINIO 3 RIGOR EN LA ELABORACIÓN 81%
DOMINIO 4 CLARIDAD DE PRESENTACIÓN 97%
DOMINIO 5 APLICABILIDAD 15%
DOMINIO 6 INDEPENDENCIA EDITORIAL 100%

PROMEDIO 74%
Fuente: Next Steps Consortium (2009). El Instrumento AGREE II Versión electrónica. Consultado «día, mes, 
año», de http://www.agreetrust.org; Versión en español: http://www.guiasalud.es

Teniendo en cuenta lo anterior y aplicando la matriz de priorización de recomendaciones 
(Ver Anexo Nº 1), se realiza la adopción parcial de la guía mencionada con las siguientes 
recomendaciones de acuerdo con la metodología de MSPS evaluando el alto impacto de la 
guía y los desenlaces.

7.4. Recomendaciones

Recomendaciones para la evaluación y preparación preanestésica

Historia y examen físico.

1.	 Realice una historia clínica y un examen físico lo más completo posible antes de realizar el 
procedimiento anestésico.

2.	 Se debe establecer un sistema de comunicación para alentar el contacto temprano y continuo entre los 
obstetras, anestesiólogos y otros miembros del equipo multidisciplinario

Recuento de plaquetas intraparto

3.	 La decisión del anestesiólogo de ordenar o requerir un recuento de plaquetas debe ser individualizada y 
basarse en la historia del paciente (por ejemplo, preeclampsia grave), examen físico y signos clínicos.

Tipo de sangre y medición de anticuerpos

4.	 No es necesario realizar una prueba cruzada de sangre de rutina para parturientas sanas y sin 
complicaciones para el parto vaginal o quirúrgico.

5.	 La decisión de ordenar o requerir un tipo de sangre y un cribado o una prueba cruzada debe basarse 
en los antecedentes maternos, las complicaciones hemorrágicas anticipadas (por ejemplo, placenta 
acreta en un paciente con placenta previa y cirugía uterina previa) y políticas institucionales locales.
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Recomendaciones para la prevención de la broncoaspiración

Líquidos claros 

6.	 La paciente no complicada sometida a cirugía electiva (por ejemplo, parto por cesárea programada o 
ligadura de trompas posparto) puede ingerir cantidades moderadas de líquidos claros hasta 2 h antes 
de la inducción de la anestesia.

Solidos

7.	 La paciente sometida a cirugía electiva (por ejemplo, parto por cesárea programada o ligadura de 
trompas posparto) debe someterse a un período de ayuno para sólidos de 6 a 8 h, según el tipo de 
alimento ingerido (por ejemplo, contenido de grasa)

8.	 Las pacientes que tienen  factores de riesgo adicionales para la broncoaspiración (p. Ej., Obesidad 
mórbida, diabetes mellitus y vía aérea difícil) o pacientes con mayor riesgo de parto quirúrgico (p. 
Ej., Un patrón de frecuencia cardíaca fetal insatisfactoria) pueden tener más restricciones de la ingesta 
oral, determinadas en cada caso.

Antiácidos, antagonistas de los receptores H2 y metoclopramida.

9.	 Antes de los procedimientos quirúrgicos (por ejemplo, parto por cesárea y ligadura de trompas 
posparto), considere la administración oportuna de antiácidos no particulados, antagonistas del 
receptor H2 y / o metoclopramida para la profilaxis en caso de broncoaspiración.

Recomendaciones para la extracción de placenta retenida

Técnicas anestésicas para la extracción de placenta retenida.

10.	 Evaluar el estado hemodinámico antes de administrar anestesia neuroaxial

11.	 Si hay un catéter epidural funcionando y la paciente está hemodinámicamente estable, considere 
administrar anestesia epidural.

12.	 Considerar la profilaxis para broncoaspiración.

13.	 Valorar la sedación / analgesia cuidadosamente debido a los riesgos potenciales de depresión 
respiratoria y broncoaspiración durante el período inmediato de posparto.

14.	 En los casos que involucran hemorragia materna mayor con inestabilidad hemodinámica, la anestesia 
general con intubación endotraqueal se puede considerar de preferencia a la anestesia neuroaxial.

Nitroglicerina para la relajación uterina.

15.	 La nitroglicerina se puede usar como una alternativa al sulfato de terbutalina o la anestesia general con 
agentes halogenados para la relajación uterina durante la extracción del tejido placentario retenido.
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Recomendaciones para el cuidado anestésico para el parto por cesárea

Equipo, instalaciones y personal de apoyo.

16.	 El equipo, las instalaciones y el personal de apoyo disponibles en la sala de trabajo de parto y cirugía 
deben ser comparables a los disponibles en las salas de cirugía principal.

17.	 Los recursos para el tratamiento de posibles complicaciones (por ejemplo, intubación fallida, 
analgesia/anestesia inadecuada, hipotensión, depresión respiratoria, prurito y vómitos) también deben 
estar disponibles en la sala de trabajo de parto y sala de cirugía.

18.	 El equipo y el personal adecuados deben estar disponibles para el cuidado de las pacientes obstétricas 
que se recuperan de una anestesia neuroaxial o general.

Anestesia general, epidural, espinal o combinada espinal-epidural (CSE)

19.	 La decisión de usar una técnica anestésica particular para el parto por cesárea debe ser individualizada, 
basada en los factores de riesgo anestésicos, obstétricos o fetales (por ejemplo, electivos frente a 
emergencias), las preferencias del paciente y el criterio del anestesiólogo.

20.	 El desplazamiento uterino (generalmente el desplazamiento a la izquierda) debe mantenerse hasta el 
parto, independientemente de la técnica anestésica utilizada.

21.	 Considere la posibilidad de seleccionar técnicas neuroaxiales en lugar de anestesia general para la 
mayoría de los partos por cesárea.

22.	 Si se elige la anestesia espinal, use agujas espinales punta de lápiz en lugar de agujas espinales de bisel.

23.	 Para el parto por cesárea urgente, se puede usar un catéter epidural permanente como una alternativa al 
inicio de la anestesia espinal o general.

24.	 La anestesia general puede ser la opción más apropiada en algunas circunstancias (por ejemplo, 
bradicardia fetal profunda, ruptura uterina, hemorragia grave y desprendimiento de placenta grave)

Precarga o cocarga de líquidos por vía intravenosa

25.	 La precarga o cocarga de líquidos por vía intravenosa se puede usar para reducir la frecuencia de 
hipotensión materna después de la anestesia espinal para el parto por cesárea.

26.	 ​​Aunque la precarga de líquidos reduce la frecuencia de la hipotensión materna, no demore el inicio de 
la anestesia espinal para administrar un volumen fijo de líquido intravenoso.

Efedrina o fenilefrina 

27.	 Tanto la efedrina IV como la fenilefrina pueden usarse para tratar la hipotensión durante la anestesia 
neuroaxial.

Opioides neuroaxiales para la analgesia postoperatoria.

28.	 Para la analgesia postoperatoria después de la anestesia neuroaxial para el parto por cesárea, considere 
usar opioides neuroaxiales en lugar de inyecciones intermitentes de opioides endovenosos. 
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 Recomendaciones para la ligadura de trompas posparto

29.	 Antes de la ligadura de trompas posparto, la paciente no debe ingerir alimentos sólidos por vía oral 
dentro de las 6 a 8 horas antes de la cirugía, dependiendo del tipo de alimento ingerido (por ejemplo, 
contenido de grasa).

30.	 Considere la profilaxis para broncoaspiración.

31.	 Tanto el momento del procedimiento como la decisión de usar una técnica anestésica particular (es 
decir, neuroaxial vs general) deben ser individualizados, basados en factores de riesgo anestésicos, 
factores de riesgo obstétricos (por ejemplo, pérdida de sangre) y preferencias del paciente.

32.	 Considere seleccionar técnicas neuroaxiales en lugar de Anestesia general para la mayoría de las 
ligaduras de trompas posparto.Recomendaciones para el manejo de emergencias obstétricas y 
anestésicas

Manejo de emergencias hemorrágicas.

33.	 Las instituciones que brindan atención obstétrica deben tener recursos disponibles para manejar 
emergencias hemorrágicas.

Equipos para el manejo de emergencias de la vía aérea.

34.	 Las unidades de trabajo de parto y parto deben tener personal y equipo disponibles para el manejo de 
emergencia de la vía aérea de acuerdo con las Guías de práctica clínica para el manejo de la vía aérea 
difícil de la ASA, que incluyen Oxímetro de pulso y  monitor de dióxido de carbono.

Reanimación cardiopulmonar

35.	 El equipo de soporte vital básico y avanzado debe estar disponible de inmediato en el área de trabajo 
de parto y parto.

36.	 Si se produce un paro cardíaco durante el trabajo de parto o el parto, inicie medidas de reanimación 
estándar con adaptaciones para el embarazo, como el desplazamiento del útero hacia la izquierda y la 
preparación para el parto del feto.

Fuente: Grupo desarrollador de la guía.

8. ACTO ADMINISTRATIVO

Se realiza un acto administrativo por parte del Comité de Educación de SEDAR por el cual 
se adopta las “GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA PARA ANESTESIA OBSTÉTRICA”
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9. INDICADORES

•	 Porcentaje de avance en la implementación de la guía

No de asociados vinculados al proceso de despliegue de la guía
________________________________________________________   X 100
Total de asociados

•	 Efectividad del uso de precarga o cocarga de líquidos por vía intravenosa para 
reducir la frecuencia de hipotensión materna después de la anestesia espinal para 
el parto por cesárea.

Número de pacientes maternas que reciben recibieron precarga o cocarga de líquidos
por vía intravenosa y no presentaron hipotensión después de la anestesia espinal para 
el parto por cesárea							                        X 100
_________________________________________________________________
Número total de pacientes sometidas a cesárea que recibieron precarga o cocarga de

 líquidos por vía intravenosa 

•	 Porcentaje de adherencia a la recomendación de elegir agujas espinales punta de 
lápiz en lugar de agujas espinales de bisel.

Número de pacientes programadas para cesárea en las que se usó
agujas espinales punta de lápiz			         		    x 100
____________________________________________________
Número total de pacientes sometidas a cesárea a las que se les 

administró anestesia espinal

•	 Porcentaje de satisfacción de los pacientes respecto del tiempo de ayuno 

Número de paciente con satisfacción mayor o igual al 90% respecto 
al tiempo de ayuno para la cesárea					     x 100
_________________________________________________________
Total de pacientes encuestadas y sometidas a cesárea.

10. PRODUCTO ESPERADO

Plan de Implementación

A continuación, se presenta tabla con cada una de las recomendaciones, especificando las 
barreras potenciales para su implementación y las estrategias para resolverlas.
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10.1.  Identificación de Barreras y Facilitadores

Tabla No. 4

RECOMENDACIÓN 1 Barreras Facilitadores

Concientización y de formación 
académica de los profesionales de 
salud

Educación médica continuada, reuniones 
educativas interactivas

RECOMENDACIÓN 2 Barreras Facilitadores

Concientización, credibilidad Educación médica continuada, reuniones 
educativas interactivas

RECOMENDACIÓN 3 Barreras Facilitadores

Credibilidad, concientización, y 
de formación académica de los 
profesionales de la salud

Educación médica continuada, reuniones 
educativas interactivas

RECOMENDACIÓN 4 Barreras Facilitadores

Credibilidad, concientización, 
formación académica de los 
profesionales de la salud

Educación médica continuada, reuniones 
educativas interactivas

RECOMENDACIÓN 5 Barreras Facilitadores

Concientización y de formación 
académica de los profesionales de 
salud

Educación médica continuada, reuniones 
educativas interactivas

RECOMENDACIÓN 6 Barreras Facilitadores

Socioculturales y de formación 
académica de los profesionales de la 
salud, concientización, credibilidad

Registrar y comunicar a la paciente de forma 
clara la indicación del ayuno haciendo énfasis 
en el tipo de líquido y el tiempo durante la 
valoración preoperatoria. Usar estrategias 
motivacionales que muestren los beneficios de 
esta práctica

RECOMENDACIÓN 7 Barreras Facilitadores

Socioculturales y de formación 
académica de los profesionales de la 
salud, concientización, credibilidad

Registrar y comunicar a la paciente de forma 
clara la indicación del ayuno haciendo énfasis 
en el tipo de líquido y el tiempo durante la 
valoración preoperatoria. Usar estrategias 
motivacionales que muestren los beneficios de 
esta practica

RECOMENDACIÓN 8 Barreras Facilitadores

Socioculturales y de formación 
académica los profesionales de la 
salud, concientización, credibilidad

Registrar y comunicar a la paciente de forma 
clara la indicación del ayuno haciendo énfasis 
en el tipo de líquido y el tiempo durante la 
valoración preoperatoria. Usar estrategias 
motivacionales que muestren los beneficios de 
esta practica
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RECOMENDACIÓN 9 Barreras Facilitadores

Socioculturales y de formación 
académica  de los profesionales 
de la salud, concientización, 
credibilidad

Educación médica continuada, reuniones 
educativas interactivas

RECOMENDACIÓN 10 Barreras Facilitadores

No hay Practica difundida y estandarizada

RECOMENDACIÓN 11 Barreras Facilitadores

No hay Practica difundida y estandarizada

RECOMENDACIÓN 12 Barreras Facilitadores

Socioculturales y de formación 
académica de los profesionales de la 
salud, concientización, credibilidad

Educación médica continuada, reuniones 
educativas interactivas

RECOMENDACIÓN 13 Barreras Facilitadores

Concientización y de formación 
académica de los profesionales de 
salud

Educación médica continuada, reuniones 
educativas interactivas

RECOMENDACIÓN 14 Barreras Facilitadores

No hay Practica difundida y estandarizada

RECOMENDACIÓN 15 Barreras Facilitadores

Motivación al cambio y de las 
rutinas de comportamientos, 
concientización y accesibilidad a los 
recursos

Intervenciones administrativas, educación 
médica continuada, reuniones educativas 
interactivas

RECOMENDACIÓN 16 Barreras Facilitadores

De contexto organizacional. 
Como procesos, recursos y 
estructura de cada institución.                                                                                        
Concientización y de formación 
académica de los profesionales de 
salud

Intervenciones administrativas, educación 
médica continuada, reuniones educativas 
interactivas

RECOMENDACIÓN 17 Barreras Facilitadores

De contexto organizacional. 
Como procesos, recursos y 
estructura de cada institución.                                                                                        
Concientización y de formación 
académica de los profesionales de 
salud

Intervenciones administrativas, educación 
médica continuada, reuniones educativas 
interactivas, eventos de simulación
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RECOMENDACIÓN 18 Barreras Facilitadores

De contexto organizacional. 
Como procesos, recursos y 
estructura de cada institución.                                                                                        
Concientización y de formación 
académica de los profesionales de 
salud

Intervenciones administrativas, educación 
médica continuada, reuniones educativas 
interactivas, eventos de simulación

RECOMENDACIÓN 19 Barreras Facilitadores

De contexto organizacional. 
Como procesos, recursos y 
estructura de cada institución.                                                                                        
Concientización y de formación 
académica de los profesionales de 
salud

Intervenciones administrativas, educación 
médica continuada, reuniones educativas 
interactivas, eventos de simulación

RECOMENDACIÓN 20 Barreras Facilitadores

De contexto organizacional. 
Como procesos, recursos y 
estructura de cada institución.                                                                                        
Concientización y de formación 
académica de los profesionales de 
salud

Intervenciones administrativas, educación 
médica continuada, reuniones educativas 
interactivas, eventos de simulación

RECOMENDACIÓN 21 Barreras Facilitadores

No hay Practica difundida y estandarizada

RECOMENDACIÓN 22 Barreras Facilitadores

Motivación al cambio y de las 
rutinas de comportamientos, 
concientización y accesibilidad a los 
recursos

Intervenciones administrativas, educación 
médica continuada, reuniones educativas 
interactivas

RECOMENDACIÓN 23 Barreras Facilitadores

Credibilidad, concientización, 
motivación al cambio

Educación médica continuada, reuniones 
educativas interactivas

RECOMENDACIÓN 24 Barreras Facilitadores

No hay Practica difundida y estandarizada

RECOMENDACIÓN 25 Barreras Facilitadores

No hay Practica difundida y estandarizada

RECOMENDACIÓN 26 Barreras Facilitadores

Credibilidad, concientización, 
motivación al cambio

Educación médica continuada, reuniones 
educativas interactivas

RECOMENDACIÓN 27 Barreras Facilitadores

Motivación al cambio y de la rutinas 
de comportamientos, recursos 
necesarios

Educación médica continuada, reuniones 
educativas interactivas, visitas educativas, líderes 
locales de opinión, todos los procesos para 
distribuir y difundir la guía.
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RECOMENDACIÓN 28 Barreras Facilitadores

Motivación al cambio y de las 
rutinas de comportamientos, 
concientización y accesibilidad a los 
recursos

Educación médica continuada con reuniones 
académicas interactivas.

RECOMENDACIÓN 29 Barreras Facilitadores

Socioculturales y de formación 
académica de los profesionales de la 
salud, concientización, credibilidad

Registrar y comunicar a la paciente de forma 
clara la indicación del ayuno haciendo énfasis 
en el tipo de líquido y el tiempo durante la 
valoración preoperatoria. Usar estrategias 
motivacionales que muestren los beneficios de 
esta practica

RECOMENDACIÓN 30 Barreras Facilitadores

Socioculturales y de formación 
académica de los profesionales de la 
salud, concientización, credibilidad

Educación médica continuada, reuniones 
educativas interactivas

RECOMENDACIÓN 31 Barreras Facilitadores

No hay Practica difundida y estandarizada

RECOMENDACIÓN 32 Barreras Facilitadores

No hay Practica difundida y estandarizada

RECOMENDACIÓN 33 Barreras Facilitadores

De contexto organizacional. Como 
procesos, recursos y estructura de 
cada institución

Intervenciones administrativas, educación 
médica continuada, reuniones educativas 
interactivas, eventos de simulación

RECOMENDACIÓN 34 Barreras Facilitadores

De contexto organizacional. 
Como procesos, recursos y 
estructura de cada institución.                                                                                        
Concientización y de formación 
académica de los profesionales de 
salud

Intervenciones administrativas, educación 
médica continuada, reuniones educativas 
interactivas, eventos de simulación

RECOMENDACIÓN 35 Barreras Facilitadores

De contexto organizacional. Como 
procesos, recursos y estructura de 
cada institución

Intervenciones administrativas, educación 
médica continuada, reuniones educativas 
interactivas, eventos de simulación 

RECOMENDACIÓN 36 Barreras Facilitadores

Concientización y de formación 
académica de los profesionales de 
salud

Educación médica continuada, reuniones 
educativas interactivas, eventos de simulación

Fuente: Herramienta 14. Organización para la Excelencia de la Salud - OES: Paso a Paso para Adopción, Implementación 
y Evaluación de GPC-MBE de acuerdo a lineamientos del  Ministerio de Salud y el IETS. Seminario-Taller.
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10.2.  Estrategias para la implementación de la GPC adecuadas al contexto.

ESTRATEGIAS 
PARA LA 
IMPLEMENTACIÓN 
DE LA GPC 
ADECUADAS AL 
CONTEXTO 

Una vez realizados los pasos para la adopción de la guía y sometidos a revisión por el grupo 
implementador y revisor interno, se socializará con el grupo de calidad institucional, y 
posteriormente con el grupo de profesionales implicados en el proceso de atención de las 
pacientes obstétricas que tengan indicaciones de   extracción de placenta retenida, ligadura 
postparto, cesárea electiva o de urgencias y un representante de la asociación de pacientes 
de cada institución. La difusión de la guía continuará en los servicios de interés donde se 
lleve a cabo la atención de estas pacientes: admisión, consulta externa, urgencias, servicio de 
maternidad, quirófano, hospitalización, entre otros.

PASOS PARA LA 
ADOPCIÓN DE LAS 
RECOMENDACIONES 

ACTIVIDADES PARA 
DESARROLLAR EN 
LA IPS 

RESPONSABLE FECHA INICIO FECHA FINAL 

Socialización de la guía 
con la gerencia de las 
instituciones donde se 
aplicará la guía.

3 desarrolladores

Al inicio de la 
contratación para 
instituciones nuevas. 
Para las instituciones 
con contrato de 
acuerdo con el 
cronograma pactado.

Articulado a 
las fechas de 
seguimiento de 
cada contrato

Taller de Capacitación 
de la guía a profesionales 
anestesiólogos de la 
institución que adoptará 
la guía .

3 desarrolladores Agenda comité de 
Educación

Taller de Capacitación 
de la guía a personal de 
enfermería de consulta 
externa, de urgencias, 
de  maternidad, de 
salas de cirugía y de 
hospitalización.

3 desarrolladores 
y delegados de la 
Institución

De acuerdo con plan 
de capacitación de la 
institución

Redactar un resumen 
de la guía para consulta 
rápida, y didáctica y uso 
durante la atención de la 
paciente por el equipo que 
interviene en la atención 
de las pacientes.

3 desarrolladores Agenda comité de 
Educación

Diseñar ayudas didácticas 
y  flujogramas para hacer 
visible la importancia del 
cumplimiento de la guía, 
dentro de las instalaciones 
donde se implementará 
la guía.

3 desarrolladores Agenda comité de 
Educación

Publicación de la guía en 
los portales electrónicos 
institucionales con fin 
informativo y de consulta.  

A quien la IPS delegue Coordinación con 
Calidad de la IPS
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A QUIEN VA 
DIRIGIDA 

QUE 
INFORMACIÓN RESPONSABLE 

ESTRATEGIAS 
EDUCATIVAS Y DE 
DISEMINACIÓN 

Anestesiólogos

Guía de práctica 
clínica/Ayudas 
cognitivas con el 
resumen de las 
recomendaciones

SEDAR - Comité de Educación

Gineco-obstetras, médicos 
generales del servicio de 
urgencias y de maternidad 

Guía de practica 
clínica/Ayudas 
cognitivas con el 
resumen de las 
recomendaciones

Coordinador de Educación del Núcleo 
IPS donde se aplique la guía

Enfermeras y auxiliares 
de enfermería de 
Consulta Externa, 
Maternidad, quirófano, 
hospitalización.

Guía de práctica 
clínica/Ayudas 
cognitivas con el 
resumen de las 
recomendaciones

Coordinador de Educación del Núcleo 
IPS donde se aplique la guía

Representante de 
secretaria de Salud.

Procedimiento de 
adopción y plan de 
implementación de la 
GPC

SEDAR Coordinador de Educación del 
Núcleo

Representante de 
pacientes

Resumen de guía de 
práctica clínica

SEDAR - Coordinador de Educación del 
Núcleo

Instituciones:  visitas 
educativas personalizadas 
al  servicio de calidad , 
gerencia y administrativo.

Procedimiento de 
adopción y plan de 
implementación de 
la Guía de práctica 
clínica

SEDAR - Coordinador de Educación del 
Núcleo

SEDAR
Publicación de la 
guía en el portal de la 
agremiación

Líder de Tecnología de SEDAR y Líder 
de Educación

Personal Médico Videos Educativos /
Simulacros 

Líder de Tecnología de SEDAR y Líder 
de Educación

Pacientes

Socialización y 
posibles preguntas 
que el paciente realiza 
frente a su patología 
relacionada con GPC / 
Videos Educativos

Comité de Educación Líder de tecnología 
de SEDAR y Líder de Educación. Oficina 
de Calidad de cada institución.

TIEMPO ESTIMADO Y 
RECURSOS 

RECURSOS NECESARIOS VALOR ESTIMADO 
Desarrollo de ayudas cognitivas con el resumen de 
las recomendaciones adoptadas para el personal 
médico y paramédico involucrado en la atención de 
la paciente de parto por cesárea. Procedimiento a 
cargo de la oficina de calidad de SEDAR y de cada 
institución.

10.000.000

Adquisición de agujas punta de lápiz a cargo del 
comité de compra y de gerencia de cada institución. 25.000

Disponibilidad de medicamentos e insumos 
médicos recomendados a cargo del comité de 
compra y de gerencia de cada institución.

75.000

Fuente: Organización para la Excelencia de la Salud - OES: Paso a Paso para Adopción, Implementación y 
Evaluación de GPC-MBE de acuerdo a lineamientos del Ministerio de Salud y el IETS. Seminario-Taller.
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11. INFORMACIÓN PARA MANEJO CON EL GD

Se informa formalmente a la Sociedad Americana de Anestesiología (ASA), de la decisión 
del Comité de Educación de Sedar de la adopción parcial de la Guía de Práctica Clínica de 
Anestesia Obstétrica. 

ANEXOS

ANEXO Nº 1. Matriz de priorización de recomendaciones
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Nombre de la guía:  GUÍAS 
DE PRACTICA CLINICA PARA 
ANESTESIA OBSTETRICA 

Fecha:    julio-septiembre 2018

Recomendaciones

Dimensión de priorización 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36

Impacto Potencial
Alto impacto en desenlaces 
relevantes al paciente SI SI SI NO SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI

Alto impacto en la 
disminución de la variabilidad SI SI SI NO SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI

Se asocia a mayor eficiencia 
en el uso de los recursos SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI

Promueve la equidad y 
elección de los pacientes SI SI SI NO SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI

Beneficio del soporte por 
parte del GDG durante el 
proceso de implementación
La intervención no hace parte 
de la atención estándar SI NO SI NO SI NO SI SI NO SI NO NO SI SI NO SI SI SI SI SI SI NO SI SI SI NO SI NO SI SI SI SI SI NO SI SI

Implica cambios en la oferta 
de servicios NO NO NO NO NO SI NO SI SI NO SI SI NO NO SI NO NO NO NO NO NO SI NO NO NO SI NO SI SI NO NO NO SI SI NO NO

Implica procesos de 
reentrenamiento del personal 
de salud o el desarrollo 
de nuevas destrezas y 
competencias

NO SI NO NO NO SI NO SI SI NO NO SI NO NO SI NO NO NO NO SI NO SI NO NO NO SI NO NO SI NO NO NO SI SI NO SI

Implica un cambio en la 

práctica
NO SI NO SI NO SI NO SI SI NO SI SI NO NO SI NO NO NO NO NO NO SI NO NO NO NO NO SI SI NO NO NO NO SI NO NO

Implica la implementación de 
cambios en múltiples agencias NO SI NO SI NO SI NO SI SI NO NO NO NO NO SI NO NO NO NO NO NO SI NO NO NO NO NO SI SI NO NO NO SI SI NO SI

Se prevén dificultades 
específicas en el proceso de 
implementación

NO SI NO NO NO SI NO NO SI NO NO NO NO NO SI NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO

Otras consideraciones:
Priorizada? Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si
Se aplicará GLIA 2.0

Matriz de priorización de recomendaciones

Fuentes: adaptado del manual de National Institute for Health and Clinical Excellence (January 2009) The guidelines manual. London: National Institute for Health and Clinical Excellence. 
Available from: www.nice.org.uk (19), y Handbook for the Preparation of Explicit Evidence-Based Clinical Practice Guidelines 2001. New Zealand Guidelines Group. www.nzgg.org.nz (17).
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ANEXO Nº 2. Matriz de adopción de guías

Fuente: Organización para la Excelencia de la Salud - OES: Paso a Paso para Adopción, Implementación y 
Evaluación de GPC-MBE de acuerdo a lineamientos del  Ministerio de Salud y el IETS. Seminario-Taller.

Hospitalización 
Obstétrica 

 Habilitación  
REPS

Atención del 
parto y cesárea  

“GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA  PARA  ANESTESIA 
OBSTÉTRICA”

PUBLICACIÓN
TAMIZACIÓN 
PRIMARIA

TAMIZACIÓN 
SECUNDARIA

CALIFICACIÓN 
AGREE OBSERVACIONES SELECCIÓN 

ACTO 
ADMINISTRATIVO 
DE ADOPCIÓN 

SI NO SI NO PUNTAJE

X X 74%

1. Fue seleccionada la guía para 
anestesia obstétrica de ASA 
porque sus recomendaciones 
tienen mayor aplicabilidad 
en nuestro medio que la guía 
desarrollada por el Reino Unido.

2. Adopción parcial porque 
solo se adoptarán las 
recomendaciones que aplican 
para el manejo preanestésico de 
la paciente obstétrica, el manejo 
de la retención placentaria, el 
parto por cesárea y la ligadura 
de trompas postparto. En cuanto 
al manejo de la analgesia 
para trabajo de parto se hará 
un documento independiente 
para la adopción de estas 
recomendaciones.

3. Plan de implementación 
incluye las recomendaciones 
priorizadas y que son relevantes 
de acuerdo con la fuerza de la 
recomendación.
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GUÍA ADOPTADA TRADUCIDA

GUÍA DE PRÁCTICA PARA ANESTESIA OBSTÉTRICA

Un informe actualizado del Grupo de trabajo de la Sociedad Americana de Anestesiología 
sobre anestesia obstétrica y la Sociedad de Anestesia Obstétrica y Perinatología*

Las guías de practica clínica  son recomendaciones desarrolladas sistemáticamente que 
ayudan al profesional y al paciente a tomar decisiones sobre la atención médica. Estas 
recomendaciones pueden adoptarse, modificarse o rechazarse de acuerdo con las necesidades y 
limitaciones clínicas y no tienen la intención de reemplazar las políticas institucionales locales. 
Además, las guías de práctica desarrolladas por la Sociedad Americana de Anestesiología 
(ASA) no pretenden ser estándares o requisitos absolutos, y su uso no puede garantizar ningún 
resultado específico. Las guías de práctica están sujetas a revisión según lo justifique la 
evolución del conocimiento médico, la tecnología y la práctica. 

Proporcionan recomendaciones básicas que están respaldadas por una síntesis y análisis 
de la literatura actual, la opinión de expertos y profesionales, comentarios de foros abiertos y 
datos de factibilidad clínica.

Este documento actualiza las “Guías de  práctica para la anestesia obstétrica: un informe 
actualizado del Grupo de trabajo sobre anestesia obstétrica de ASA”, adoptado por ASA en 
2006 y publicado en 2007.1

¿Qué otras pautas están disponibles sobre este tema?

Estas Guías de práctica actualizan las “Guías de práctica para la anestesia obstétrica: un 
informe actualizado del Grupo de trabajo sobre anestesia obstétrica de la Sociedad Americana 
de Anestesiología”, adoptado por la Sociedad Americana de Anestesiología (ASA) en 2006 y 
publicado en 2007.1

Otras directrices sobre el tema para el manejo anestésico de la parturienta  han sido 
publicadas por el Colegio Americano de Obstetricia y Ginecología  en 2002 y reafirmada en 
2010 y 2013. 2
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¿Por qué se desarrolló esta directriz?

En octubre de 2014, el Comité ASA sobre Estándares y Parámetros de Práctica, en 
colaboración con la Sociedad de Anestesia obstétrica y Perinatología, decidió recolectar nueva 
evidencia para determinar si las recomendaciones en las guías de práctica existentes continúan 
siendo respaldadas por la evidencia actual. Las directrices resultantes, presentadas en este 
número, incorporan un análisis de la literatura científica actual y los resultados de encuestas de 
consultores expertos.

¿Cómo difiere esta declaración de las guías existentes?

Esta declaración presenta nuevos hallazgos de la literatura científica desde 2006 y encuestas 
de consultores expertos y miembros de ASA seleccionados al azar.

Este documento representa la primera guía práctica que se desarrolla como un esfuerzo 
de colaboración entre la ASA y una sociedad de una subespecialidad (Sociedad de Anestesia 
Obstétrica y Perinatología) con experiencia en contenido relevante para las recomendaciones.

¿Por qué la declaración difiere de las guías existentes?

El Boletín de práctica del Colegio Americano de Obstetricia y Ginecología se centra en 
aspectos limitados de la anestesia para cesárea (por ejemplo, cuando es apropiada una consulta 
de anestesiología) y de analgesia para trabajo de parto (por ejemplo, opioides parenterales) que 
un obstetra usaría para aconsejar a sus pacientes.

Estas guías también incluyen el manejo preanestésico de otros procedimientos obstétricos y 
de emergencias.

METODOLOGÍA

Definición de anestesia obstétrica perioperatoria

A los efectos de estas guías actualizadas, la anestesia obstétrica se refiere a las actividades 
anestésicas y analgésicas periparto realizadas durante el trabajo de parto y el parto vaginal, el 
parto por cesárea, la extracción de placenta retenida y la ligadura de trompas posparto.
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Propósitos de las Guías

Los propósitos de estas son mejorar la calidad de la atención anestésica para pacientes 
obstétricas, mejorar la seguridad del paciente al reducir la incidencia y la gravedad de las 
complicaciones relacionadas con la anestesia, y aumentar la satisfacción del paciente.

Atención

Estas guías se centran en el manejo anestésico de pacientes embarazadas durante el trabajo 
de parto, parto no quirúrgico, parto quirúrgico y aspectos seleccionados de la atención posparto 
y la analgesia (es decir, opioides neuro axiales para la analgesia posparto después de la anestesia 
neuroaxial para el parto por cesárea). La población de pacientes prevista incluye, entre otros, 
pacientes intraparto y posparto con embarazos no complicados o con problemas obstétricos 
comunes. Las guías no se aplican a pacientes sometidas a cirugía durante el embarazo, pacientes 
ginecológicas o parturientas con enfermedad médica crónica (por ejemplo, enfermedad cardíaca, 
renal o neurológica grave). Además, estas pautas no abordan (1) analgesia posparto para parto 
vaginal, (2) analgesia después de la ligadura de trompas, o (3) analgesia postoperatoria después 
de anestesia general (GA) para parto por cesárea.

Aplicación

Estas guías están destinadas a los anestesiólogos. También pueden servir como un recurso para 
otros proveedores de anestesia y profesionales de la salud que asesoran o atienden a pacientes 
que recibirán atención anestésica durante el trabajo de parto, el parto y el posparto inmediato.

Miembros del Grupo de trabajo y Consultores

En 2014, el Comité de Normas y Parámetros de Práctica de la ASA solicitó que se volvieran 
a evaluar las guías publicadas en 2007. Esta actualización actual consiste en una evaluación 
de la literatura y el informe de los nuevos resultados de la encuesta de consultores expertos y 
miembros de ASA. Un resumen de las recomendaciones se encuentra en el apéndice 1.

Esta actualización fue desarrollada por un Grupo de trabajo de 11 miembros nombrada por 
ASA, compuesta por anestesiólogos en prácticas privadas y académicas de varias áreas geográficas 
de los Estados Unidos, y consultores en metodología del Comité de Normas y Parámetros de 
Práctica de ASA. El Grupo de trabajo desarrolló estas guías actualizadas mediante un proceso 
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de varios pasos. Primero, se revisaron los estudios de investigación publicados originales de 
revistas revisadas por pares publicadas después de la actualización anterior. En segundo lugar, 
se pidió a un panel de consultores expertos que (1) participara en encuestas de opinión sobre la 
efectividad de varias estrategias de manejo anestésico y (2) revisara y comentara un borrador 
de la actualización desarrollada por el Grupo de trabajo. Tercero, se solicitaron opiniones de 
encuestas sobre las recomendaciones de la guía de una muestra aleatoria de miembros activos 
de la ASA. Finalmente, toda la información disponible se utilizó para generar consenso dentro 
del Grupo de Trabajo para finalizar la actualización.

Disponibilidad y solidez de la evidencia

La preparación de estas guías siguió un proceso metodológico riguroso. La evidencia se 
obtuvo de dos fuentes principales: evidencia científica y evidencia basada en la opinión.

Evidencia científica

La evidencia científica utilizada en el desarrollo de estas guías actualizadas se basa en 
hallazgos acumulativos de la literatura publicada en revistas revisadas por pares. Se obtienen 
citas bibliográficas de PubMed y otras bases de datos de atención médica, búsquedas directas 
en Internet, miembros del Grupo de trabajo, enlaces con otras organizaciones y búsquedas 
manuales de referencias ubicadas en artículos revisados.

Los resultados de la literatura agregada se informan en el texto de las guías por categoría 
de evidencia, nivel y dirección. Las categorías de evidencia se refieren específicamente a la 
fuerza y calidad del diseño de investigación de los estudios. La evidencia de la Categoría A 
representa los resultados obtenidos de los ensayos controlados aleatorios (ECA), y la evidencia 
de la Categoría B representa los resultados observacionales obtenidos de los diseños de estudio 
no aleatorizados o los ECA sin grupos de comparación pertinentes. Cuando está disponible, la 
evidencia de la Categoría A tiene prioridad sobre la evidencia de la Categoría B para cualquier 
resultado particular. Estas categorías de evidencia se dividen en niveles de evidencia. Los niveles 
de evidencia se refieren específicamente a la fuerza y la calidad de los hallazgos resumidos del 
estudio (es decir, hallazgos estadísticos, tipo de datos y el número de estudios que informan / 
replican los hallazgos dentro de las categorías de evidencia). En este documento, en el informe 
resumido solo se incluye el nivel más alto de evidencia para cada par de intervención-resultado, 
incluida una designación direccional de beneficio, daño o equívoco para cada resultado.
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Categoría A

Los ensayos controlados aleatorios reportan resultados comparativos entre las intervenciones 
clínicas para resultados específicos. Los resultados estadísticamente significativos (P <0.01) se 
designan como beneficiosos (B) o perjudiciales (H) para el paciente; los hallazgos estadísticamente 
no significativos se designan como equívocos (E).

Nivel 1: la literatura contiene un número suficiente de ECA para realizar un metanálisis, y los 
hallazgos metaanalíticos de estos estudios agregados se informan como evidencia.

Nivel 2: la literatura contiene múltiples ECA, pero el número de ECA no es suficiente para 
realizar un metanálisis viable a los efectos de estas directrices actualizadas. Los resultados de 
estos ECA se informan por separado como evidencia.

Nivel 3: la literatura contiene un solo ECA y los hallazgos se informan como evidencia.

Categoría B

Los estudios  observacionales o ECA sin grupos de comparación pertinentes pueden 
permitir la inferencia de relaciones beneficiosas o perjudiciales entre las intervenciones 
clínicas y los resultados clínicos. Los hallazgos inferidos reciben una designación direccional 
de beneficioso (B), perjudicial (H) o equívoco (E). Para los estudios que informan hallazgos 
estadísticos, el umbral de significancia es un valor de P menor que 0.01.

Nivel 1: La literatura contiene comparaciones observacionales (por ejemplo, diseños 
de investigación de cohortes y casos y controles) con estadísticas comparativas entre 
intervenciones clínicas para un resultado clínico específico.

Nivel 2: La literatura contiene estudios observacionales no comparativos con estadísticas 
asociativas (por ejemplo, riesgo relativo, correlación o sensibilidad / especificidad).

Nivel 3: La literatura contiene estudios observacionales no comparativos con estadísticas 
descriptivas (por ejemplo, frecuencias y porcentajes).

Nivel 4: La literatura contiene reporte de casos.
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Literatura insuficiente

La falta de evidencia científica suficiente en la literatura puede ocurrir cuando la evidencia no 
está disponible (es decir, no se encontraron estudios pertinentes) o es inadecuada. No se puede 
utilizar literatura inadecuada para evaluar las relaciones entre las intervenciones clínicas y los 
resultados porque no se obtiene una interpretación clara de los hallazgos debido a preocupaciones 
metodológicas (por ejemplo, confusión del diseño o implementación del estudio), o el estudio 
no cumple con los criterios de contenido definidos en El “Enfoque” de las directrices.

Evidencia basada en la opinión

Toda la evidencia basada en la opinión (por ejemplo, datos de encuestas, comentarios basados 
en Internet, cartas y editoriales) relevantes para cada tema se consideró en el desarrollo de estas 
guías actualizadas. Sin embargo, solo los resultados obtenidos de las encuestas formales se 
informan en la actualización actual. Se distribuyeron encuestas idénticas a consultores expertos 
y una muestra aleatoria de miembros de ASA que practican anestesia obstétrica.

Categoría A: Opinión de expertos

Las respuestas a la encuesta de los consultores expertos designados por el Grupo de Trabajo 
se informan en forma resumida en el texto, con una lista completa de las respuestas a la encuesta 
de consultores que se informan en el apéndice 2.

Categoría B: Opinión de membresía

Las respuestas de la encuesta de los miembros activos de ASA se informan en forma 
resumida en el texto, con una lista completa de las respuestas de la encuesta de miembros de 
ASA en el apéndice 2.

Las respuestas de la encuesta de fuentes de expertos y de miembros se registran utilizando 
una escala de 5 puntos y se resumen en base a la mediana. §04.

Totalmente de acuerdo: puntuación media de 5 (al menos 50% de las respuestas son 5).

De acuerdo: puntuación media de 4 (al menos el 50% de las respuestas son 4 o 4 y 5).

Equívoco: puntuación media de 3 (al menos 50% de las respuestas son 3, o ninguna otra 
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categoría de respuesta o combinación de categorías similares contienen al menos 50% de las 
respuestas).

En desacuerdo: puntuación media de 2 (al menos el 50% de las respuestas son 2 o 1 y 2).

Totalmente en desacuerdo: puntuación media de 1 ( al menos el 50% de las respuestas  
son 1).

Categoría C: Opinión informal

Los testimonios de foros abiertos obtenidos durante el desarrollo de estas guias, 
comentarios basados en Internet, cartas y editoriales se evalúan y discuten informalmente 
durante la formulación de las recomendaciones de las guías. Cuando esté justificado, el 
Grupo de trabajo puede agregar información educativa o notas de advertencia basadas en esta 
información.

GUÍAS 

Evaluación y preparación preanestésica

La evaluación y preparación preanestésica incluyen (1) una historia focalizada y un examen 
físico, (2) un recuento de plaquetas intraparto, (3) un tipo de sangre y medición de anticuerpos, 
y (4) registro preanestésico de patrones de frecuencia cardíaca fetal.

Historia y examen físico

Resultados de la literatura:

Aunque es una práctica clínica bien aceptada revisar los registros médicos y realizar un 
examen físico, los estudios comparativos son insuficientes para evaluar directamente el 
impacto de estas prácticas. Los estudios con hallazgos observacionales sugieren que ciertas 
características clínicas o del paciente (p. Ej., Trastornos hipertensivos del embarazo como 
preeclampsia y hemólisis, enzimas hepáticas elevadas y síndrome de recuento bajo de 
plaquetas, obesidad y diabetes mellitus) pueden estar asociadas con complicaciones obstétricas 
(Categoría B2 / Evidencia B3-H) .3–14.
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Resultados de la encuesta:

Los consultores y los miembros de ASA están totalmente de acuerdo (1) en llevar a cabo 
una historia clínica y un examen físico antes de administrar atención de anestesia y (2) que se 
debe establecer un sistema de comunicación para alentar el contacto temprano y continuo entre 
proveedores obstétricos, anestesiólogos y otros miembros del equipo multidisciplinario.

Recuento de plaquetas intraparto

Resultados de la literatura:

La literatura es insuficiente para evaluar si un recuento de plaquetas de rutina puede 
predecir complicaciones relacionadas con la anestesia en parturientas sin complicaciones. Un 
estudio observacional informó que el recuento de plaquetas y los valores de fibrinógeno están 
asociados con la frecuencia de hemorragia posparto (evidencia de Categoría B2) .15 Otros 
estudios observacionales y reporte de casos sugieren que un recuento de plaquetas puede ser 
útil para diagnosticar trastornos hipertensivos del embarazo, como la preeclampsia; hemólisis, 
enzimas hepáticas elevadas y síndrome de recuento bajo de plaquetas; y otras afecciones 
asociadas con la coagulopatía (evidencia de categoría B3 / B4-B) 16–23.

Resultados de la encuesta:

Los consultores y los miembros de ASA están totalmente de acuerdo en que la decisión del 
anestesiólogo de ordenar o requerir un recuento de plaquetas debe individualizarse y basarse 
en la historia de la paciente (por ejemplo, preeclampsia con características graves), examen 
físico y signos clínicos.

Tipo de sangre y medición de anticuerpos

Resultados de la literatura:

La literatura es insuficiente para determinar si la obtención de un tipo de sangre y medición 
de anticuerpos  se asocia con menos complicaciones anestésicas maternas. Además, la 
literatura es insuficiente para determinar si es necesaria una prueba cruzada de sangre para 
partos sanos y sin complicaciones.
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Resultados de la encuesta:

Los miembros de ASA están de acuerdo y los consultores están totalmente de acuerdo en 
que (1) no es necesaria una prueba cruzada de sangre de rutina para parturientas sanos y sin 
complicaciones para el parto vaginal o quirúrgico y (2) la decisión de ordenar o requerir un 
tipo de sangre y  una prueba cruzada  debe basarse en la historia materna, las complicaciones 
hemorrágicas anticipadas (p. ej., placenta acreta en una paciente con placenta previa y cirugía 
uterina previa) y las políticas institucionales locales.

Monitorización preanestésica de patrones de frecuencia cardíaca fetal

Resultados de la literatura:

Los estudios con hallazgos observacionales y reporte de  casos indican que los patrones 
de frecuencia cardíaca fetal pueden cambiar después de la administración de anestésicos 
neuroaxiales (evidencia de Categoría B3 / B4) 24–31.

Resultados de la encuesta:

Los consultores y los miembros de ASA están totalmente de acuerdo en que los patrones de 
frecuencia cardíaca fetal deben ser monitoreados por un individuo calificado antes y después 
de la administración de analgesia neuroaxial para el trabajo de parto.

Recomendaciones para la evaluación y preparación preanestésica

Historia y examen físico

	● Realice una historia clínica y un examen físico completo antes de realizar el 
procedimiento anestésico.

	● Esto debe incluir, pero no se limita a, la salud materna y la historia anestésica,  historia 
obstétrica relevante,  medición de la presión arterial basal, y  evaluación de la vía 
aérea, corazón, y  pulmones, de conformidad con el “Consejo para la Práctica de 
Evaluación Preanestesia.” de ASA. 05.

	● Cuando se planifica un anestesia neuroaxial, examine la espalda del paciente.



32

	● El reconocimiento de importantes factores de riesgo anestésico u obstétrico debe 
fomentar la consulta entre el obstetra y el anestesiólogo.

	● Se debe establecer un sistema de comunicación para alentar el contacto temprano 
y continuo entre los obstetras, anestesiólogos y otros miembros del equipo 
multidisciplinario.

Recuento de plaquetas intraparto

	● La decisión del anestesiólogo de ordenar o requerir un recuento de plaquetas debe 
individualizarse y basarse en la historia de la paciente (p. Ej., Preeclampsia con 
características graves), examen físico y signos clínicos. # 06

	● Un recuento de plaquetas de rutina no es necesario en el parto sano.

Tipo de sangre y medición de anticuerpos

	● No es necesaria una prueba cruzada de sangre de rutina para parturientas  sanas y sin 
complicaciones para el parto vaginal o quirúrgico.

	● La decisión de ordenar o requerir  tipo de sangre y  prueba  cruzada debe basarse en 
los antecedentes maternos, las complicaciones hemorrágicas anticipadas (por ejemplo, 
placenta acreta en una paciente con placenta previa y cirugía uterina previa) y las 
políticas institucionales locales.

Monitorización preanestésica de patrones de frecuencia cardíaca fetal

	● Los patrones de frecuencia cardíaca fetal deben ser monitoreados por personal 
calificado antes y después de la administración de analgesia neuroaxial para el parto.

	● La monitorización electrónica continua de los patrones de frecuencia cardíaca fetal 
puede no ser necesaria en todos los entornos clínicos y puede que no sea posible 
durante la colocación de un catéter neuroaxial. ** 07.
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Prevención de broncoaspiración

La prevención de la broncoaspiración incluye (1) líquidos claros, (2) sólidos y (3) 
antiácidos, antagonistas de los receptores H2 y metoclopramida.

Líquidos claros

Resultados de la literatura:

No hay suficiente literatura publicada para examinar la relación entre los tiempos de ayuno 
para líquidos claros y el riesgo de emesis / reflujo o broncoaspiración  durante el parto.

Resultados de la encuesta:

Los miembros de ASA están de acuerdo y los consultores están totalmente de acuerdo en 
que (1) la ingesta oral de cantidades moderadas de líquidos transparentes puede permitirse 
para pacientes que no tienen trabajo de parto complicado y (2) el paciente no complicado 
que se somete a cirugía electiva (por ejemplo, parto por cesárea programada o ligadura de 
trompas posparto) puede tener cantidades moderadas de líquidos claros hasta     2 h antes de la 
inducción de la anestesia.

Sólidos

Resultados de la literatura:

No se ha determinado un tiempo de ayuno específico para sólidos que sea predictivo de 
complicaciones anestésicas maternas. No hay suficiente literatura publicada para abordar la 
seguridad de cualquier período de ayuno particular para sólidos en pacientes obstétricas.

Resultados de la encuesta:

Los consultores y los miembros de ASA están totalmente de acuerdo en que (1) el paciente 
sometido a cirugía electiva (por ejemplo, parto por cesárea programada o ligadura de trompas 
posparto) debe someterse a un período de ayuno para  sólidos de 6 a 8 h, dependiendo del tipo 
de alimento ingerido (por ejemplo, contenido graso); (2) los pacientes de parto con factores de 
riesgo adicionales para la broncoaspiración (p. Ej., Obesidad mórbida, diabetes mellitus y vía 
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aérea difícil) o los pacientes con mayor riesgo de parto quirúrgico (p. Ej., Patrón de frecuencia 
cardíaca fetal no segura) pueden tener restricciones adicionales de la ingesta oral, determinado 
en base a cada  caso en particular; y (3) se deben evitar los alimentos sólidos en el trabajo de 
parto de las pacientes.

Antiácidos, antagonistas de los receptores H2 y metoclopramida

Resultados de la literatura:

Los ensayos controlados aleatorios indican que los antiácidos no particulados 
preoperatorios (p. Ej., Citrato de sodio y bicarbonato de sodio) están asociados con valores 
de pH gástrico más altos durante el período periparto (evidencia de Categoría A2-B) 32–35 
y son equívocos con respecto al volumen gástrico (evidencia de Categoría A2-E ) .32,33 
Los ensayos aleatorizados controlados con placebo indican que los antagonistas de los 
receptores H2 están asociados con valores de pH gástrico más altos en pacientes obstétricas 
(evidencia de Categoría A2-B) y son equívocos con respecto al volumen gástrico (evidencia 
de Categoría A2-E) 36–38. Los ensayos aleatorizados controlados con placebo indican 
que la metoclopramida se asocia con reducción de náuseas y vómitos periparto  (evidencia 
de Categoría A2-B) 39–43. No hay literatura disponible que examine la relación entre la 
disminución de la acidez gástrica y la frecuencia de broncoaspiración, emesis, morbilidad, o 
mortalidad en pacientes obstétricas con broncoaspiración de contenido gástrico.

Resultados de la encuesta:

Los consultores y los miembros de ASA están de acuerdo en que antes de los 
procedimientos quirúrgicos (por ejemplo, parto por cesárea o ligadura de trompas posparto), 
considerar la administración oportuna de antiácidos no particulados, antagonistas de los 
receptores H2 y / o metoclopramida para la profilaxis de broncoaspiración.

Recomendaciones para la prevención de la broncoaspiración ††

Líquidos claros

	● La ingesta oral de cantidades moderadas de líquidos claros puede permitirse para 
pacientes en trabajo de parto sin complicaciones.
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	● La paciente no complicada sometida a cirugía electiva puede ingerir líquidos claros 
hasta 2 h antes de la inducción de la anestesia.

	● Ejemplos de líquidos claros incluyen, entre otros, agua, jugos de frutas sin pulpa, 
bebidas carbonatadas, té claro, café negro y bebidas deportivas.

	● El volumen  es menos importante que la presencia de partículas en el líquido ingerido.

	● Las pacientes en trabajo de parto con factores de riesgo adicionales para  
broncoaspiración (p. Ej., Obesidad mórbida, diabetes mellitus y vía aérea difícil) o las 
pacientes con mayor riesgo de parto quirúrgico (p. Ej., Patrón de frecuencia cardíaca 
fetal no segura) pueden tener restricciones adicionales de la ingesta oral, en base a 
cada caso en particular.

Sólidos

	● Deben evitarse los alimentos sólidos en pacientes en trabajo de parto.

	● La paciente sometida a cirugía electiva (por ejemplo, parto por cesárea programada o 
ligadura de trompas posparto) debe someterse a un período de ayuno para sólidos de 6 
a 8 h, según el tipo de alimento ingerido (por ejemplo, contenido de grasa). ‡‡ 09.

Antiácidos, antagonistas de los receptores H2 y metoclopramida

	● Antes de los procedimientos quirúrgicos (por ejemplo, parto por cesárea o ligadura de 
trompas posparto), considere la administración oportuna de antiácidos no particulados, 
antagonistas de los receptores H2 y / o metoclopramida para la profilaxis por 
broncoaspiración.

Cuidado anestésico para el trabajo de parto y el parto vaginal

El cuidado anestésico para el trabajo de parto y el parto vaginal incluye (1) el momento de 
la analgesia neuroaxial y el resultado del trabajo de parto, (2) analgesia neuroaxial y prueba 
del trabajo de parto después de un parto por cesárea, y (3) técnicas anestésicas / analgésicas. El 
Apéndice 3 contiene una descripción general del cuidado anestésico para el trabajo de parto y 
el parto vaginal. §§10.
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Momento de la analgesia neuroaxial y resultado del parto

Resultados de la literatura:

Los metanálisis de los ECA informan hallazgos equívocos para el parto espontáneo, 
instrumentado y por cesárea al comparar la administración temprana (es decir, dilataciones 
cervicales de menos de 4 o 5 cm) con la administración tardía (es decir, dilataciones cervicales 
de más de 4 o 5 cm) de analgesia epidural (evidencia de Categoría A1-E) .44–48 Un ECA 
que compara dilataciones cervicales de menos de 2 cm con mayor o igual a 2 cm también 
informa hallazgos equívocos (evidencia de Categoría A3-E) .49 Finalmente, los ECA que 
comparan administración temprana de analgesia espinal-epidural (CSE) combinada versus  
administración tardía informa hallazgos equívocos para cesárea, parto instrumental y parto 
espontáneo (evidencia de Categoría A2-E) 50,51.

Resultados de la encuesta:

Los consultores y los miembros de ASA están totalmente de acuerdo en (1) proporcionar a 
las pacientes en etapas tempranas del trabajo de parto (es decir, dilatación de menos de 5 cm) 
la opción de analgesia neuroaxial cuando este servicio esté disponible; (2) ofrecer analgesia 
neuroaxial de forma individualizada; y (3) no retrasar la analgesia neuroaxial sobre la base de 
lograr una dilatación cervical arbitraria.

Analgesia neuroaxial y prueba de trabajo de parto después de un parto por cesárea

Resultados de la literatura:

Los estudios comparativos no aleatorizados son equívocos con respecto al modo de parto, 
la duración del trabajo de parto y  resultados adversos cuando se usa analgesia epidural en una 
prueba de trabajo de parto para pacientes con cesárea previa (evidencia de Categoría B1-E). 
52–56.

Resultados de la encuesta:

Los consultores y los miembros de ASA están totalmente de acuerdo (1) en ofrecer técnicas 
neuroaxiales a pacientes que intentan un parto vaginal después de un parto por cesárea  y 
(2) que para estas pacientes, es apropiado considerar la colocación temprana de un catéter 
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neuroaxial que pueda usarse  para analgesia del trabajo de parto o anestesia en caso de parto 
quirúrgico.

Analgesia / Técnicas anestésicas:

Las consideraciones para las técnicas analgésicas / anestésicas incluyen (1) inserción 
temprana de un catéter neuroaxial (es decir, espinal o epidural) para partos complicados, (2) 
analgesia epidural en infusión continua (CIE), (3) anestésicos locales epidurales combinados 
con opioides, (4 ) concentraciones  altas versus bajas de anestésicos locales, (5) opioides 
espinales de inyección única con o sin anestésicos locales, (6) agujas espinales con punta de 
lápiz, (7) analgesia CSE y (8) analgesia epidural controlada por el paciente (PCEA).

Inserción temprana de un catéter neuroaxial para parturientas complicadas

Resultados de la literatura:

La literatura es insuficiente para evaluar si en un  parto complicado, la inserción temprana 
de un catéter neuroaxial, con administración inmediata o posterior de analgesia, mejora los 
resultados maternos o neonatales.

Resultados de la encuesta:

Los consultores y los miembros de ASA están totalmente de acuerdo en considerar la 
inserción temprana de un catéter neuroaxial para indicaciones obstétricas (por ejemplo, 
gestación doble o preeclampsia) o anestésicas (por ejemplo, vía aérea difícil anticipada u 
obesidad) para reducir la necesidad de anestesia general en un procedimiento urgente.

Analgesia CIE

Resultados de la literatura:

Los ensayos controlados aleatorios indican que los anestésicos locales CIE están asociados 
con una reducción del dolor y la incomodidad materna en comparación con los opioides IV de 
dosis única durante el trabajo de parto (evidencia de Categoría A2-B) .57,58 La literatura es 
insuficiente para evaluar la CIE en comparación con la infusión continua de opioides IV. Un 
ECA informa un mayor alivio del dolor durante el trabajo de parto para CIE en comparación 
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con los opioides intramusculares (evidencia de Categoría A3-B), con hallazgos equívocos 
para la duración del trabajo de parto y el modo de parto (evidencia de Categoría A3-E) .59 Un 
estudio comparativo no aleatorizado informa hallazgos equívocos para la duración del trabajo 
de parto y el modo de parto cuando se comparan los anestésicos locales CIE con los opioides 
espinales de inyección única (evidencia de Categoría B1-E). 60.

Resultados de la encuesta:

Los consultores y los miembros de ASA están totalmente de acuerdo en que (1) la infusión 
epidural continua se puede utilizar para una analgesia efectiva para el trabajo de parto y el 
parto y (2) cuando se selecciona una infusión epidural continua de anestésico local, se puede 
agregar un opioide.

Concentraciones analgésicas

Resultados de la literatura:

Los metanálisis de los ECA informan una mejor calidad analgésica 61–65 al comparar 
los anestésicos locales epidurales combinados con opioides versus concentraciones iguales 
de anestésicos locales epidurales sin opioides (evidencia de Categoría A1-B). Los resultados 
fueron equívocos para la frecuencia de parto espontáneo, hipotensión, prurito y puntajes de 
Apgar de 1 minuto (evidencia de Categoría A1-E) 62–73.

Los ensayos controlados aleatorios son equívocos para la eficacia analgésica y la duración 
del trabajo de parto cuando se compara la infusión epidural continua de  concentraciones 
bajas  de anestésicos locales con opioides  con concentraciones más altas de anestésicos 
locales sin opioides para el mantenimiento de la analgesia (evidencia de Categoría A2-E) 
.74-79 Los metanálisis de ECA también son equívocos con respecto al parto espontáneo 
y las puntuaciones de Apgar neonatal cuando se compara la infusión epidural continua de  
concentraciones bajas de anestésicos locales con opioides con concentraciones más altas 
de anestésicos locales sin opioides (evidencia de Categoría A1-E) .74–80. Se encontró una 
frecuencia más baja  del bloqueo motor para concentraciones más bajas de anestésicos locales 
(evidencia de Categoría A1-B) .74–76,78 –80‖‖11. La literatura es insuficiente para determinar 
los efectos de los anestésicos locales epidurales con opioides en otros sintomas adversos 
maternos (p. ej., hipotensión, náuseas, prurito, depresión respiratoria y retención urinaria).
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Resultados de la encuesta:

Los consultores y los miembros de ASA están totalmente de acuerdo en usar 
concentraciones diluidas de anestésicos locales con opioides para producir el menor bloqueo 
motor posible.

Opioides espinales de inyección única con o sin anestésicos locales.

Resultados de la literatura:

Un ECA informa una mayor duración de la analgesia cuando se compara un opioide espinal 
con un opioide IV (evidencia de Categoría A1-B) .81 Las comparaciones no aleatorias son 
equívocas para la duración del trabajo de parto, el modo de parto y o síntomas adversos como 
náuseas, vómitos, dolor de cabeza y prurito (evidencia de Categoría B1-E) .82–84 La literatura 
no es suficiente para comparar  opioides espinales de inyección única con anestésicos locales 
versus  opioides espinales de inyección única sin anestésicos locales.

Resultados de la encuesta:

Los consultores y los miembros de ASA están de acuerdo en que los opioides espinales 
de inyección única con o sin anestésicos locales pueden usarse para proporcionar analgesia 
efectiva, aunque con tiempo limitado, para el trabajo de parto cuando se anticipa el parto 
vaginal espontáneo. Los miembros de ASA están de acuerdo y los consultores están totalmente 
de acuerdo en que se puede agregar un anestésico local a un opioide espinal para aumentar la 
duración y mejorar la calidad de la analgesia.

Agujas espinales  punta de lápiz

Resultados de la literatura:

El metanálisis de ECA indica que el uso de agujas espinales  punta de lápiz reduce la 
frecuencia de la cefalea  postpunción dural en comparación con las agujas espinales de corte 
biselado (evidencia de Categoría A1-B). 85-89.
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Resultados de la encuesta:

Los consultores y los miembros de ASA están totalmente de acuerdo en usar agujas 
espinales punta de lápiz en lugar de agujas espinales de corte biselado para minimizar el riesgo 
de cefalea postpunción dural.

Analgesia CSE

Resultados de la literatura:

Los metanálisis de los ECA informan una mejor analgesia y un tiempo de inicio más rápido 
(evidencia de Categoría A2-B) cuando se comparan los anestésicos locales con opioides CSE 
con los anestésicos locales con opioides epidurales, 90-96 con hallazgos equívocos para la 
satisfacción materna con analgesia, modo de parto , hipotensión, prurito y puntajes de Apgar 
de 1 minuto (evidencia de Categoría A1-E) .90–101 El metanálisis de ECA informa una mayor 
frecuencia de bloqueo motor con CSE (evidencia de Categoría A1-H) .90,92,93, 96,101.

Resultados de la encuesta:

Los consultores y los miembros de ASA están totalmente de acuerdo en que (1) si se espera 
que el  trabajo de parto dure más que los efectos analgésicos de los medicamentos espinales 
elegidos, o si existe una buena posibilidad de parto quirúrgico, considere una técnica con 
catéter en lugar de una técnica de inyección única y (2) las técnicas de CSE pueden utilizarse 
para proporcionar un inicio efectivo y rápido de analgesia para el trabajo de parto.

Analgesia epidural controlada por el paciente

Resultados de la literatura:

El metanálisis de ECA informa un consumo analgésico reducido (evidencia de Categoría 
A1-B) cuando se compara PCEA con CIE.102-107 El metanálisis de ECA informa hallazgos 
equívocos para la duración del trabajo de parto, el modo de parto, el bloqueo motor y las 
puntuaciones de Apgar a  1 minuto y a los  5 minutos cuando se compara PCEA con CIE 
(evidencia de Categoría A1-E) .103–116 El metanálisis de ECA indica mayor eficacia 
analgésica para PCEA con una infusión basal en comparación con PCEA sin infusión basal 
(evidencia de Categoría A1-B ) 117-121 y es equívoco con respecto al modo de terminación 
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del trabajo de parto y la frecuencia del bloqueo motor (evidencia de Categoría A1-E).117-122.
Resultados de la encuesta:

Los consultores y los miembros de ASA están totalmente de acuerdo en que (1) PCEA 
puede usarse para proporcionar un método efectivo y flexible para el mantenimiento de la 
analgesia para el trabajo de parto y (2) el uso de PCEA puede ser preferible a CIE de dosis fija 
para proporcionar menos intervenciones anestésicas y reducción de las dosis de anestésicos 
locales. Los consultores y los miembros de ASA están de acuerdo que PCEA se puede usar con 
o sin una infusión basal.

Recomendaciones para la atención anestésica para el trabajo de parto y el parto 
vaginal

	● Momento de la analgesia neuroaxial y resultado del parto.

	● Proporcionar a los pacientes en trabajo de parto temprano (es decir, dilatación de 
menos de 5 cm) la opción de analgesia neuroaxial cuando este servicio esté disponible.

	● Ofrecer analgesia neuroaxial de forma individualizada, independientemente de la 
dilatación cervical.

	● Asegure a los pacientes que el uso de analgesia neuroaxial no aumenta la incidencia de 
cesárea.

	● Analgesia neuroaxial y prueba de trabajo de parto después de un parto por cesárea 
previa.

	● Ofrecer técnicas neuroaxiales a pacientes que intentan un parto vaginal después de un 
parto por cesárea.

	● Para estos pacientes, considere la colocación temprana de un catéter neuroaxial que 
se puede usar  para la analgesia para el trabajo de parto o para la anestesia en caso de 
parto quirúrgico.
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Técnicas Analgésicas / Anestésicas.

Inserción temprana de un catéter neuroaxial para parturientas complicadas:

	● Considere la inserción temprana de un catéter neuroaxial por indicaciones obstétricas 
(p. ej., Gestación gemelar o preeclampsia) o anestésicas (p. ej., Vía aérea difícil 
anticipada u obesidad) para reducir la necesidad de anestesia general si es necesario un 
procedimiento urgente.

	● En estos casos, la inserción del catéter neuroaxial puede preceder al inicio del  trabajo 
de parto o la solicitud de analgesia del trabajo de parto por parte de una paciente.

Analgesia CIE:

	● La infusión epidural continua se puede usar para una analgesia efectiva para el trabajo 
de parto y el parto.

	● Cuando se selecciona una infusión epidural continua de anestésico local, se puede 
agregar un opioide para reducir la concentración de anestésico local, mejorar la calidad 
de la analgesia y minimizar el bloqueo motor.

Concentraciones analgésicas:

	● Use concentraciones diluidas de anestésicos locales con opioides para producir el 
menor bloqueo motor posible.

Inyección única de Opioides espinales con o sin anestésicos locales:

	● La inyección única de opioides espinales  con o sin anestésicos locales pueden usarse 
para proporcionar una analgesia efectiva, aunque limitada en el tiempo, para el trabajo 
de parto cuando se anticipa el parto vaginal espontáneo.

	● Si se prevé que la duración del trabajo de parto sea mayor que los efectos analgésicos 
de los medicamentos espinales elegidos, o si existe una posibilidad razonable de parto 
quirúrgico, considere una técnica con catéter en lugar de una técnica de inyección 
única.
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	● Se puede agregar un anestésico local a un opioide espinal para aumentar la duración y 
mejorar la calidad de la analgesia.

Agujas espinales de punta de lápiz:

	● Use agujas espinales  punta de lápiz en lugar de agujas espinales de corte biselado para 
minimizar el riesgo de cefalea postpunción dural.

Analgesia CSE:

	● Si se prevé que la duración del trabajo de parto sea mayor que los efectos analgésicos 
de los medicamentos espinales elegidos, o si existe una posibilidad razonable de parto 
quirúrgico, considere una técnica con catéter en lugar de una técnica de inyección 
única.

	● Las técnicas  CSE pueden usarse para proporcionar un inicio efectivo y rápido de 
analgesia para el trabajo de parto.

Analgesia epidural controlada por el paciente:

	● La analgesia epidural controlada por el paciente puede usarse para proporcionar un 
método efectivo y flexible para el mantenimiento de la analgesia para el trabajo de 
parto.

	● El uso de PCEA puede ser preferible a la CIE de dosis fija para administrar dosis 
reducidas de anestésicos locales.

	● La PCEA se puede usar con o sin una infusión basal.

Remoción de placenta retenida

Las técnicas para la extracción de la placenta retenida incluyen (1) técnicas anestésicas para 
la extracción de la placenta retenida y (2) nitroglicerina para la relajación uterina.
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Técnicas anestésicas

Resultados de la literatura:

La literatura es insuficiente para evaluar si una técnica anestésica particular es más efectiva 
que otra para la extracción de  placenta retenida.

Resultados de la encuesta:

Los consultores y los miembros de ASA están totalmente de acuerdo (1) en que se 
debe evaluar el estado hemodinámico de la paciente antes de administrar anestesia 

neuroaxial y (2) si hay un catéter epidural funcionando y el paciente está hemodinámicamente 
estable, considere administrar anestesia epidural. Los consultores y los miembros de ASA 
estan de acuerdo en considerar la profilaxis para broncoaspiración. Los consultores y los 
miembros de ASA están totalmente de acuerdo en que (1) la titulación de la sedación 
/ analgesia debe realizarse con cuidado debido a los riesgos potenciales de depresión 
respiratoria y broncoaspiración  durante el período posparto inmediato y (2) en casos de 
hemorragia materna mayor con inestabilidad hemodinámica. La Anestesia General  con 
intubación endotraqueal puede considerarse con preferencia a la anestesia neuroaxial.

Nitroglicerina para la relajación uterina

Resultados de la literatura:

Los ensayos controlados aleatorizados que comparan nitroglicerina IV o sublingual 
con placebo con el propósito de relajación uterina informan resultados inconsistentes para 
la eliminación exitosa de la placenta retenida (evidencia de Categoría A2-E).123-125 
Los estudios  observacionales y los reportes de casos indican relajación uterina exitosa y 
extracción placentaria exitosa después de la administración intravenosa o sublingual de 
nitroglicerina (evidencia de categoría B3 / B4).126–130.

Resultados de la encuesta:

Los miembros de ASA están de acuerdo y los consultores están totalmente de acuerdo en 
que la nitroglicerina puede usarse como una alternativa al sulfato de terbutalina o anestesia 
general con intubación endotraqueal con agentes halogenados para la relajación uterina 
durante la extracción del tejido placentario retenido.
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Recomendaciones para la extracción de placenta retenida

Técnicas anestésicas para la extracción de placenta retenida

	● En general, no existe una técnica anestésica preferida para la extracción de  placenta 
retenida.

	● Si hay un catéter epidural funcionando y la paciente está hemodinámicamente estable, 
considere administrar anestesia epidural.

	● Evaluar el estado hemodinámico antes de administrar anestesia neuroaxial.

	● Considere la profilaxis para broncoaspiración.

	● Valorar cuidadosamente la sedación / analgesia  debido a los riesgos potenciales de 
depresión respiratoria y broncoaspiración durante el  posparto inmediato.

	● En los casos que involucran hemorragia materna mayor con inestabilidad 
hemodinámica, la anestesia general con intubación endotraqueal se puede considerar 
de preferencia a anestesia neuroaxial.

Nitroglicerina para la relajación uterina

	● La nitroglicerina puede usarse como una alternativa al sulfato de terbutalina o 
anestesia general endotraqueal con agentes halogenados para la relajación uterina 
durante la extracción de placenta retenida.

	● Se puede iniciar el tratamiento con dosis en aumento de nitroglicerina IV o sublingual 
(por ej, tableta o aerosol) para relajar suficientemente el útero.

Cuidado anestésico para parto por cesárea

El cuidado anestésico para el parto por cesárea consiste en (1) dotación, instalaciones y 
personal de apoyo; (2) anestesia general, epidural, espinal o CSE; (3) precarga o cocarga 
de fluidos IV; (4) efedrina o fenilefrina; y (5) opioides neuroaxiales para la analgesia 
postoperatoria después de la anestesia neuroaxial.



46

Dotación, instalaciones y personal de apoyo

Resultados de la literatura:

La literatura es insuficiente para evaluar el beneficio de proporcionar dotación, instalaciones 
y personal de apoyo en la sala de trabajo de parto y parto comparable al disponible en la sala 
de cirugía principal.

Resultados de la encuesta:

Los consultores y los miembros de ASA están totalmente de acuerdo en que (1) la dotación, 
las instalaciones y el personal de apoyo disponibles en la sala de trabajo de parto  y parto 
deben ser comparables a los disponibles en la sala de cirugía principal; (2) los recursos para el 
tratamiento de posibles complicaciones (por ejemplo, intubación fallida, anestesia inadecuada, 
hipotensión, depresión respiratoria, toxicidad sistémica por anestésico local, prurito y vómitos) 
también deben estar disponibles en la sala de trabajo de parto  y parto; y (3) la dotación y el 
personal apropiados deben estar disponibles para atender a las pacientes obstétricas que se 
recuperan de una anestesia neuroaxial  o Anestesia General.

Anestesia general, epidural, espinal o CSE

Resultados de la literatura:

Los ensayos controlados aleatorizados informan puntuaciones más altas de Apgar al minuto 
y 5 minutos para la anestesia epidural en comparación con Anestesia General (evidencia de 
Categoría A2-B) 131–135 y hallazgos equívocos para los valores de pH de la arteria umbilical 
(evidencia de Categoría A2-E).133,135–137. 

Cuando  se compara la anestesia espinal con Anestesia General, los ECA informan 
hallazgos equívocos para puntajes de Apgar al minuto y 5 minutos y valores de pH de la 
arteria umbilical (evidencia de Categoría A1-E). 132,138-142 los ECA también son equívocos 
para el tiempo en sala de cirugía con anestesia epidural135,137,140,143,144 o  espinal144,145 
cuando se compara con Anestesia General (evidencia de Categoría A2-E).

Cuando se compara la anestesia espinal con la anestesia epidural, los ECA son equívocos 
con respecto a los tiempos de inducción al parto, hipotensión, valores de pH umbilical y 
puntajes de Apgar (evidencia de Categoría A2-E) .132,144,146–153.
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Cuando se compara CSE con anestesia epidural, los ECA informan hallazgos equívocos 
para  frecuencia de hipotensión y para las puntuaciones de Apgar al minuto (evidencia 
de Categoría A2-E) .133,135,154–158 Los ECA informan resultados equívocos para 
tiempos de trabajo de parto, tiempo en el quirófano, hipotensión , y puntajes de Apgar al 
minuto  y 5 minutos cuando se compara CSE con anestesia espinal (evidencia de Categoría 
A2-E).159–162.

Resultados de la encuesta:

Los consultores y los miembros de ASA están totalmente de acuerdo en que (1) la decisión 
de usar una técnica anestésica particular para el parto por cesárea debe ser individualizada, 
en función de los factores de riesgo anestésico, obstétrico o fetal (p. ej., Cesárea electiva 
versus emergencia), las preferencias del paciente , y el juicio del anestesiólogo; (2) el 
desplazamiento uterino (generalmente desplazamiento izquierdo) debe mantenerse hasta el 
parto, independientemente de la técnica anestésica utilizada; (3) considere seleccionar técnicas 
neuroaxiales en lugar de Anestesia General para la mayoría de los partos por cesárea; (4) si 
se elige anestesia espinal, use agujas espinales  punta de lápiz en lugar de agujas espinales 
de bisel cortante; (5) para un parto por cesárea urgente, se puede usar un catéter epidural 
permanente como alternativa al inicio de la anestesia espinal; y (6) la Anestesia General puede 
ser la opción más apropiada en algunas circunstancias (por ejemplo, bradicardia fetal severa, 
ruptura úterina, hemorragia severa, desprendimiento placentario severo, prolapso del cordón 
umbilical y parto en podalica).

Precarga o cocarga de fluidos IV 

Resultados de la literatura:

Los resultados de los ensayos controlados aleatorizados son inconsistentes con respecto a la 
frecuencia de hipotensión materna durante la anestesia espinal cuando se compara la precarga 
o cocarga de líquido IV con ningún liquido administrado (evidencia de Categoría A2-E) .163–
169 Los metanálisis de ECA son equívocos para hipotensión materna cuando se compara la 
precarga  con la cocarga de líquidos IV (evidencia de Categoría A2-E).168,170–176.

Resultados de la encuesta:

Los consultores y los miembros de ASA están de acuerdo en que la precarga de líquidos 
por vía intravenosa se puede utilizar para reducir la frecuencia de hipotensión materna después 
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de la anestesia espinal para el parto por cesárea. Los miembros de ASA están de acuerdo y 
los consultores están totalmente de acuerdo en que, aunque la precarga de líquidos reduce la 
frecuencia de la hipotensión materna, no se debe retrasar el inicio de la anestesia espinal para 
administrar un volumen fijo de líquido intravenoso.

Efedrina o Fenilefrina

Resultados de la literatura:

El metanálisis de ECA doble ciego controlado con placebo informa disminución de  
hipotensión materna  durante la anestesia para el parto por cesárea cuando se administra 
efedrina IV en comparación con placebo (evidencia de Categoría A1-B) .177–181 Los ECA 
son equívocos para  hipotensión cuando se compara la efedrina intramuscular con placebo 
(evidencia Categoría A2-E) .182–184 Los ECA que comparan fenilefrina con placebo 
informan una frecuencia más baja de hipotensión cuando se administran dosis más altas 
de fenilefrina (evidencia Categoría A2-B) y hallazgos equívocos cuando se administran 
dosis más bajas (Categoría A2-E pruebas) .182,185–187 El metanálisis de ECA doble ciego 
informa frecuencias más bajas de pacientes con hipotensión cuando se compara las infusiones 
de fenilefrina  con efedrina (evidencia de Categoría A1-B) 188–193; Se informan valores 
más altos de pH de la arteria umbilical para la fenilefrina en comparación con la efedrina 
(evidencia de Categoría A1-H).194-199.

Resultados de la encuesta:

Los consultores y los miembros de ASA están totalmente de acuerdo en que la efedrina  y la 
fenilefrina IV pueden usarse para tratar la hipotensión durante la anestesia neuroaxial.

Opioides neuroxiales para la analgesia postoperatoria

Resultados de la literatura:

Los ensayos controlados aleatorizados que comparan opioides epidurales con inyecciones 
intermitentes de opioides intravenosos o intramusculares informan una mejor analgesia 
postoperatoria para los opioides epidurales después del parto por cesárea (evidencia de 
Categoría A2-B) 200–206; el metanálisis de los ECA informa hallazgos equívocos para 
náuseas, vómitos y prurito (evidencia de Categoría A1-E) .200–204,206 –211 Los ECA 
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informan una mejor analgesia postoperatoria cuando se compara PCEA con analgesia 
controlada por el paciente IV (evidencia de Categoría A2-B) con hallazgos equívocos para 
náuseas, vómitos, prurito y sedación (evidencia de Categoría A2-E) .208,211.

Resultados de la encuesta:

Los consultores y los miembros de ASA están totalmente de acuerdo en que para la 
analgesia postoperatoria después de la anestesia neuroaxial para el parto por cesárea, se debe 
considerar la selección de opioides neuroaxiales en lugar de inyecciones intermitentes de 
opioides parenterales.

Recomendaciones para el cuidado anestésico para el parto por cesárea
Dotación, instalaciones y personal de apoyo

	● La dotación, las instalaciones y el personal de apoyo disponibles en la sala de trabajo 
de parto  y sala de cirugía deben ser comparables a los disponibles en la sala de cirugía 
principal.

	● Los recursos para el tratamiento de posibles complicaciones (por ejemplo, intubación 
fallida, analgesia / anestesia inadecuada, hipotensión, depresión respiratoria, toxicidad 
sistémica del anestésico local, prurito y vómitos) también deben estar disponibles en la 
sala de trabajo de parto y sala de cirugía. 

	● La dotación y el personal apropiados deben estar disponibles para atender a las 
pacientes obstétricas que se recuperan de anestesia neuroaxial o Anestesia General.

Anestesia general, epidural, espinal o CSE.

	● La decisión de utilizar una técnica anestésica particular para el parto por cesárea debe 
ser individualizada, en función de los factores de riesgo anestésicos, obstétricos o 
fetales (p. ej., cesarea electiva vs emergencias), las preferencias de la paciente y el 
criterio del anestesiólogo.

	● El desplazamiento uterino (generalmente desplazamiento izquierdo) debe mantenerse 
hasta el parto, independientemente de la técnica anestésica utilizada.
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	● Considere seleccionar técnicas neuroaxiales en lugar de Anestesia General para la 
mayoría de los partos por cesárea.

	● Si se elige anestesia espinal, use agujas espinales  punta de lápiz en lugar de agujas 
espinales de bisel cortante.

	● Para un parto por cesárea urgente, se puede usar un catéter epidural permanente como 
alternativa al inicio de la anestesia espinal o general.

	● La Anestesia General puede ser la opción más apropiada en algunas circunstancias 
(por ejemplo, bradicardia fetal profunda, ruptura uterina, hemorragia grave y 
desprendimiento de placenta grave).

Precarga o cocarga de fluidos IV

	● La precarga o cocarga de líquidos por vía intravenosa puede usarse para reducir la 
frecuencia de hipotensión materna después de la anestesia espinal para el parto por 
cesárea.

	● No demore el inicio de la anestesia espinal para administrar un volumen fijo de líquido 
intravenoso.

Efedrina o Fenilefrina

	● Tanto la efedrina  o fenilefrina IV pueden usarse para tratar la hipotensión durante la 
anestesia neuroaxial.

	● En ausencia de bradicardia materna, considere seleccionar fenilefrina debido a un 
mejor estado ácido-base fetal en embarazos no complicados.

Opioides neuroxiales para la analgesia postoperatoria.

Para la analgesia postoperatoria después de la anestesia neuroaxial para el parto por 
cesárea, considere usar opioides neuroaxiales en lugar de inyecciones intermitentes de 
opioides parenterales.
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Ligadura de trompas posparto

Resultados de la literatura:

La literatura es insuficiente para evaluar los beneficios de la anestesia neuroaxial en 
comparación con Anestesia general para la ligadura de trompas posparto. Además, la literatura 
es insuficiente para evaluar el impacto del momento de la ligadura de trompas posparto en el 
resultado materno.

Resultados de la encuesta:

Los consultores y los miembros de ASA están totalmente de acuerdo (1) en que antes de la 
ligadura de trompas posparto, el paciente no debe tener ingesta oral de alimentos sólidos entre 
6 a 8 horas antes  de la cirugía, dependiendo del tipo de alimento ingerido (p. ej., Contenido de 
grasa), y (2) que tanto el momento del procedimiento como la decisión de utilizar una técnica 
anestésica particular (es decir, neuroaxial versus general) deben individualizarse en función de 
los factores de riesgo anestésico, los factores de riesgo obstétrico (p. ej., Pérdida de sangre) y 
las preferencias del paciente. Los miembros de ASA están de acuerdo y los consultores están 
totalmente de acuerdo en considerar seleccionar técnicas neuroaxiales en lugar de Anestesia 
general  para la mayoría de la ligadura de trompas posparto.

Recomendaciones para la ligadura de trompas posparto

	● Antes de la ligadura de trompas posparto, la paciente no debe  ingerir alimentos 
sólidos por vía oral dentro de  las 6 a 8 horas antes de la cirugía, dependiendo del tipo 
de alimento ingerido (por ejemplo, contenido de grasa). ‡‡ 09.

	● Considere la profilaxis para broncoaspiración.

	● Tanto el momento del procedimiento como la decisión de usar una técnica anestésica 
particular (es decir, neuroaxial vs general) deben ser individualizados, basados en  
factores de riesgo anestésicos, factores de riesgo obstétricos (por ejemplo, pérdida de 
sangre) y preferencias del paciente.

	● Considere seleccionar técnicas neuroaxiales en lugar de Anestesia general para la 
mayoría de las ligaduras de trompas posparto.
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	● Tenga en cuenta que el vaciamiento gástrico se retrasará en pacientes que hayan 
recibido opioides durante el parto.

	● Tenga en cuenta que un catéter epidural colocado para el parto puede tener más 
probabilidades de fallar con intervalos de tiempo postparto más largos.

	● Si se va a realizar una ligadura de trompas posparto antes de que el paciente sea 
dado de alta del hospital, no intente el procedimiento en un momento en que pueda 
comprometer otros aspectos de la atención de la paciente en la sala de trabajo de parto 
y parto. ##12

Manejo de emergencias obstétricas y anestésicas 

El manejo de emergencias obstétricas y anestésicas consiste en (1) recursos para el manejo 
de emergencias hemorrágicas, (2) equipos para el manejo de emergencias de la vía aérea y (3) 
reanimación cardiopulmonar.  

Recursos para el manejo de emergencias hemorrágicas

Los estudios con hallazgos observacionales y reporte  de casos sugieren que la 
disponibilidad de recursos para emergencias hemorrágicas puede estar asociada con una 
reducción de las complicaciones maternas (evidencia de Categoría B3 / B4-B). 212–219.     

Resultados de la encuesta:

Los consultores y los miembros de ASA están totalmente de acuerdo en que las 
instituciones que brindan atención obstétrica deben tener recursos disponibles para manejar 
emergencias hemorrágicas.      

Equipos para el manejo de emergencias de la vía aérea

Los reportes de casos sugieren que la disponibilidad de equipos para el manejo de 
emergencias de la vía aérea puede estar asociada con una reducción de las complicaciones 
maternas, fetales y neonatales (evidencia de Categoría B4-B). 220–228.
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Resultados de la encuesta:

Los consultores y los miembros de ASA están totalmente de acuerdo en que las salas de 
trabajo de parto y parto deben tener personal y equipos disponibles para manejar emergencias 
de la vía aérea consistentes con las Guías de práctica de ASA para el manejo de la vía aérea 
difícil, que incluye un oxímetro de pulso y un monitor de dióxido de carbono.

Reanimación cardiopulmonar

Resultados de la literatura:

La literatura es insuficiente para evaluar la eficacia de la reanimación cardiopulmonar 
en la paciente obstétrica durante el trabajo de parto y el parto. En casos de paro cardíaco, la 
American Heart Association ha declarado que de 4 a 5 minutos es el tiempo máximo que 
los rescatistas tendrán para determinar si el paro puede revertirse mediante intervenciones 
de soporte vital básico y soporte vital avanzado. *** 13 El parto del feto puede mejorar la 
reanimación cardiopulmonar de la madre aliviando la compresión aortocava. La American 
Heart Association señala además que “la mejor tasa de supervivencia” para los bebés de más 
de 24 a 25 semanas de gestación ocurre cuando el parto del bebé ocurre no más de 5 minutos 
después de que el corazón de la madre deja de latir.

Resultados de la encuesta:

Los consultores y los miembros de ASA están totalmente de acuerdo en que (1) el equipo 
de soporte vital básico y avanzado debe estar disponible de inmediato en las salas de trabajo de 
parto y parto y (2) si se produce un paro cardíaco durante el trabajo de parto y el parto, iniciar 
medidas de reanimación estándar con adaptaciones para el embarazo, como el desplazamiento 
uterino izquierdo y la preparación para el parto del feto.

Recomendaciones para el manejo de emergencias obstétricas y anestésicas

Recursos para el manejo de emergencias hemorrágicas

	● Las instituciones que brindan atención obstétrica deben tener recursos disponibles para 
manejar emergencias hemorrágicas (tabla 1).
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	● En una emergencia, se acepta sangre de tipo específico o O negativo.

	● En casos de hemorragia intratable, cuando no hay sangre almacenada o el paciente 
rechaza la sangre almacenada, considere la recuperación de células intraoperatorias si 
está disponible. ††† 14.

Tabla 1. 
Recursos sugeridos para emergencias hemorrágicas obstétricas

Catéteres intravenosos de gran calibre
Calentador de fluidos
Calentador de aire forzado
Disponibilidad de recursos del banco de sangre
Protocolo de transfusión masiva
Equipo de infusión rápida de fluidos IV y productos sanguíneos.
Los ejemplos incluyen, pero no se limita, equipos  de infusión exprimidas a mano, bolsas 
de presión infladas a mano y dispositivos de infusión automática.

Los puntos enumerados representan sugerencias. Los puntos deben personalizarse para satisfacer las necesidades, 
preferencias y habilidades específicas del profesional y el centro de atención médica.

Equipos para el manejo de emergencias de la vía aérea

	● Las salas de trabajo de parto y parto deben tener personal y equipo disponibles para 
el manejo de emergencias de la vía aérea de acuerdo con las Guías de Práctica Clínica 
para el Manejo de la Vía Aérea Difícil de la ASA ‡‡‡ 15 que  incluye  oxímetro de 
pulso y  monitor de dióxido de carbono.

	● El equipo básico de manejo de la vía aérea debe estar disponible de inmediato durante 
la administración de analgesia neuroaxial (tabla 2).

	● El equipo portátil para el manejo de la vía aérea difícil debe estar fácilmente 
disponible en las salas de trabajo de parto y parto (tabla 3).

	● Debe implementarse un protocolo para la intubación de la vía aérea difícil.

	● Cuando la intubación traqueal ha fallado, considere la ventilación con máscara y 
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presión cricoidea o con un dispositivo de vía aérea supraglótica (por ejemplo, vía aérea 
con máscara laríngea, intubación con máscara laríngea o tubo laríngeo) para mantener 
una vía aérea permeable y ventilación  pulmonar.

	● Si no es posible ventilar o despertar al paciente, se debe realizar una vía aérea 
quirúrgica.

Tabla 2.
Recursos sugeridos para el manejo de la vía aérea durante la administración inicial 
de analgesia neuroaxial en una sala de parto.

Laringoscopio y hojas variadas
Tubos endotraqueales, con estiletes
Fuente de oxigeno
Fuente de succión con sonda y punta de succión de amígdalas
Bolsa y máscara autoinflables para ventilación con presión positiva 
Medicamentos para el soporte de la presión arterial, relajación muscular  e hipnosis

Los artículos enumerados representan sugerencias. Los artículos deben personalizarse para satisfacer las 
necesidades, preferencias y habilidades específicas del profesional y el centro de atención médica.

Tabla 3.
Contenido sugerido de una unidad portátil para el manejo de la vía aérea difícil para 
salas de cesárea

Hojas de laringoscopio rígido de diseño y tamaño diferentes 
Videolaringoscopio
Tubos endotraqueales de diferentes tamaños.
Guías de tubo endotraqueal. Los ejemplos incluyen (pero no se limitan a) estiletes 
semirrígidos, estilete luminoso y pinzas diseñadas para manipular la porción distal del 
tubo endotraqueal.
Al menos un dispositivo adecuado para ventilación de vía aérea no quirúrgica de 
emergencia que consiste en una máscara facial o dispositivo de vía aérea supraglótica (por 
ejemplo,  máscara laríngea, intubación con máscara laríngea  y tubo laríngeo).
Equipo adecuado para acceso quirúrgico de emergencia de la vía aérea (p. Ej., 
Cricotirotomía)

Los puntos enumerados representan sugerencias. Los puntos deben personalizarse para satisfacer las necesidades, preferencias 
y habilidades específicas del profesional y el centro de atención médica.
Adaptado de las Guías de Práctica para el manejo de la vía aérea difícil: un informe actualizado de el Grupo de trabajo de la 
Sociedad Americana de Anestesiología sobre el Manejo de la vía aérea difícil. ANESTHESIOLOGY 2013; 118: 251–70.
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Reanimación cardiopulmonar

	● El equipo de soporte vital básico y avanzado  debe estar disponible de inmediato en las 
salas de trabajo de parto y parto.

	● Si se produce un paro cardíaco, inicie medidas de reanimación estándar.

	● Se debe mantener el desplazamiento uterino (generalmente desplazamiento izquierdo).

	● Si la circulación materna no se restablece en 4 minutos, el parto por cesárea debe ser 
realizado por el equipo de obstetricia.
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‡ Todos los metanálisis son realizados por el grupo de metodología ASA. Los metanálisis 
de otras fuentes se revisan pero no se incluyen como evidencia en este documento.

§ Cuando se obtiene un número igual de respuestas categóricamente distintas, el valor 
medio se determina calculando la media aritmética de los dos valores medios. Los empates se 
calculan mediante una fórmula predeterminada.

‖Asesoramiento de práctica para la evaluación preanestésica: Un informe actualizado del 
Grupo de trabajo en evaluación preanestésica de la Sociedad Americana de Anestesiología. 
Anesthesiology 2012; 116: 522–38.

# No se ha determinado un recuento de plaquetas específico predictivo de complicaciones 
anestésicas neuroaxiales.

** Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos: ACOG Practice Bulletin No. 106: 
Monitoreo de la frecuencia cardíaca fetal intraparto: nomenclatura, interpretación y principios 
generales de manejo. Obstet Gynecol 2009; 114: 192-202.

†† El Grupo de trabajo reconoce que en el trabajo de parto  el momento del parto es 
incierto; por lo tanto, no siempre es posible el cumplimiento de un período de ayuno 
predeterminado antes de los procedimientos quirúrgicos no electivos. 

‡‡ Guías de prácticas para el ayuno preoperatorio y el uso de agentes farmacológicos para 
reducir el riesgo de broncoaspiración: Un informe actualizado del Grupo de trabajo sobre 
ayuno preoperatorio de la Sociedad Americana de Anestesiología . Anesthesiology 2011; 114: 
495-511.

§§Nota que las declaraciones en el apéndice 3 están destinadas a proporcionar una visión 
general y no son recomendaciones.

‖‖ El Grupo de trabajo observa que la adición de un opioide a una infusión de anestésico 
local permite una concentración aún menor de anestésico local para proporcionar una 
analgesia igualmente efectiva.

## El Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos (ACOG) ha indicado que la 
ligadura de trompas posparto “debe considerarse un procedimiento quirúrgico urgente dadas 
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las consecuencias de la omisión del procedimiento  y el plazo limitado en el que se puede 
realizar”. Opinión del Comité ACOG No . 530: Acceso a la esterilización posparto. Obstet 
Gynecol 2012; 120: 212-5.

*** Guias  2010 de la American Heart Association para reanimación cardiopulmonar y 
atención cardiovascular de emergencia. Circulation 2010; 122 (18 suppl. 3): S640–933.

††† Guías de práctica para el manejo de la sangre perioperatoria: Un informe actualizado 
del Grupo de trabajo sobre el manejo de la sangre perioperatoria de la Sociedad Americana de 
Anestesiología. Anesthesiology 2015; 122: 241–75.

‡‡‡ Guías de  práctica para el manejo de la vía aérea difícil: Un informe actualizado 
del Grupo de trabajo en el manejo de la vía aérea difícil de la Sociedad Americana de 
Anestesiología. Anesthesiology 2013; 118: 251–70.

§§§ Se puede encontrar más información sobre el manejo del paro cardíaco en: Lipman 
S, Cohen S, Einav S, Jeejeebhoy F, Mhyre JM, Morrison LJ, Katz V, Tsen LC, Daniels 
K, Halamek LP, Suresh MS, Arafeh J , Gauthier D, Carvalho JC, Druzin M, Carvalho B; 
Sociedad de Anestesia Obstétrica  y Perinatología: Declaración de consenso de la Sociedad 
de Anestesia Obstétrica  y Perinatología sobre el manejo del paro cardíaco en el embarazo. 
Anesth Analg 2014; 118: 1003.

‖‖‖No se ha determinado un recuento de plaquetas específico predictivo de complicaciones 
anestésicas neuroaxiales.

### Guías de prácticas para el ayuno preoperatorio y el uso de agentes farmacológicos 
para reducir el riesgo de broncoaspiración: Un informe actualizado del Grupo de trabajo sobre 
ayuno preoperatorio de la Sociedad Americana de Anestesiología . Anesthesiology 2011; 114: 
495-511.

**** A menos que se especifique lo contrario, los resultados de las intervenciones 
enumeradas se refieren a la reducción de las complicaciones maternas, fetales y neonatales.

†††† La información en este apéndice tiene la intención de proporcionar una visión general 
y contexto para los problemas relacionados con el cuidado anestésico para el trabajo de parto y 
el parto y no son recomendaciones de orientación.
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Apéndice 1. Resumen de recomendaciones

Evaluación y preparación preanestésica

Historia y examen físico

	● Llevar a cabo una historia y un examen físico completo antes de realizar el 
procedimiento anestésico.

	● Debe incluir, pero no se limita a, una historia clínica y de salud materna, historia 
obstétrica relevante, medición de la presión arterial de referencia y un examen de la 
vía aérea, el corazón y los pulmones, de acuerdo con el “Asesoramiento en la práctica 
para la evaluación de la preanestésica” de la  Sociedad Americana de Anestesiología 
(ASA).

	● Cuando se planifica o se coloca un anestésico neuroaxial, se debe examinar la espalda 
del paciente.

	● El reconocimiento de factores de riesgo anestésicos u obstétricos significativos debe 
fomentar la consulta entre el obstetra y el anestesiólogo.

	● Se debe establecer un sistema de comunicación para alentar el contacto temprano 
y continuo entre los obstetras, anestesiólogos y otros miembros del equipo 
multidisciplinario.

Recuento de plaquetas intraparto

	● La decisión del anestesiólogo de ordenar o requerir un recuento de plaquetas debe ser 
individualizada y basarse en la historia del paciente (por ejemplo, preeclampsia grave), 
examen físico y signos clínicos.

	● Un recuento de plaquetas de rutina no es necesario en el parto normal.
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Tipo de sangre y medición de anticuerpos

	● No es necesario realizar una prueba cruzada de sangre de rutina para parturientas sanas 
y sin complicaciones para el parto vaginal o quirúrgico.

	● La decisión de ordenar o requerir un tipo de sangre y una prueba cruzada debe basarse 
en los antecedentes maternos, las complicaciones hemorrágicas anticipadas (por 
ejemplo, placenta acreta en un paciente con placenta previa y cirugía uterina previa) y 
políticas institucionales locales.

Monitorización perianestésica de patrones de frecuencia cardíaca fetal

	● Los patrones de frecuencia cardíaca fetal deben ser monitoreados por personal 
calificado antes y después de la administración de analgesia neuroaxial para el trabajo 
de parto.

	● La monitorización electrónica continua de los patrones de frecuencia cardíaca fetal 
puede no ser necesaria en todos los entornos clínicos y puede que no sea posible 
durante la colocación de un catéter neuroaxial. ** 07.

Prevención de la broncoaspiración

Líquidos claros

	● La ingesta oral de cantidades moderadas de líquidos claros puede permitirse para 
pacientes en trabajo de parto sin complicaciones.

	● La paciente no complicada sometida a cirugía electiva puede ingerir cantidades 
moderadas de líquidos claros hasta 2 h antes de la inducción de la anestesia.

	● Ejemplos de líquidos claros incluyen, entre otros, agua, jugos de frutas sin pulpa, 
bebidas carbonatadas, té claro, café negro y bebidas deportivas.

	● El volumen de líquido ingerido es menos importante que la presencia de partículas en 
el líquido ingerido.
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	● Las pacientes que tienen factores de riesgo adicionales para la broncoaspiración 
(p. Ej., Obesidad mórbida, diabetes mellitus y vía aérea difícil) o pacientes con 
mayor riesgo de parto quirúrgico (p. Ej., Un patrón de frecuencia cardíaca fetal 
insatisfactoria) pueden tener más restricciones de la ingesta oral, determinadas en cada 
caso.

Sólidos

	● Los alimentos sólidos deben ser evitados en pacientes en trabajo de parto.

	● La paciente sometida a cirugía electiva (por ejemplo, parto por cesárea programada o 
ligadura de trompas posparto) debe someterse a un período de ayuno para sólidos de 6 
a 8 h, según el tipo de alimento ingerido (por ejemplo, contenido de grasa).

Antiácidos, antagonistas de los receptores H2 y metoclopramida

Antes de los procedimientos quirúrgicos (por ejemplo, parto por cesárea y ligadura de 
trompas posparto), considere la administración oportuna de antiácidos no particulados, 
antagonistas del receptor H2 y / o metoclopramida para la profilaxis en caso de 
broncoaspiración.

Cuidado anestésico para el trabajo de parto y el parto

Momento de la analgesia neuroaxial y resultado del parto

	● Proporcionar a los pacientes en trabajo de parto temprano (es decir, dilatación de 
menos de 5 cm) la opción de analgesia neuroaxial cuando este servicio esté disponible.

	● Ofrecer analgesia neuroaxial de forma individualizada, independientemente de la 
dilatación cervical.

	● Asegure a los pacientes que el uso de analgesia neuroaxial no aumenta la incidencia de 
cesárea.
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Analgesia neuroaxial y prueba de trabajo de parto después de un parto por cesárea 
previa.

	● Ofrecer técnicas neuroaxiales a pacientes que intentan un parto vaginal después de un 
parto por cesárea.

	● Para estos pacientes, considere la colocación temprana de un catéter neuroaxial que 
se puede usar  para la analgesia para el trabajo de parto o para la anestesia en caso de 
parto quirúrgico.

Técnicas Analgésicas / Anestésicas

Inserción temprana de un catéter neuroaxial para parturientas complicadas:

	● Considere la inserción temprana de un catéter neuroaxial por indicaciones obstétricas 
(p. ej., Gestación gemelar o preeclampsia) o anestésicas (p. ej., Vía aérea difícil 
anticipada u obesidad) para reducir la necesidad de anestesia general si es necesario un 
procedimiento urgente.

	● En estos casos, la inserción del catéter neuroaxial puede preceder al inicio del  trabajo 
de parto o la solicitud de analgesia del trabajo de parto por parte de una paciente.

Analgesia CIE:

	● La infusión epidural continua se puede usar para una analgesia efectiva para el trabajo 
de parto y el parto.

	● Cuando se selecciona una infusión epidural continua de anestésico local, se puede 
agregar un opioide para reducir la concentración de anestésico local, mejorar la calidad 
de la analgesia y minimizar el bloqueo motor.

Concentraciones analgésicas:

	● Use concentraciones diluidas de anestésicos locales con opioides para producir el 
menor bloqueo motor posible.
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Inyección única de Opioides espinales con o sin anestésicos locales:

	● La inyección única de opioides espinales  con o sin anestésicos locales pueden usarse 
para proporcionar una analgesia efectiva, aunque limitada en el tiempo, para el trabajo 
de parto cuando se anticipa el parto vaginal espontáneo.

	● Si se prevé que la duración del trabajo de parto sea mayor que los efectos analgésicos 
de los medicamentos espinales elegidos, o si existe una posibilidad razonable de parto 
quirúrgico, considere una técnica con catéter en lugar de una técnica de inyección 
única.

	● Se puede agregar un anestésico local a un opioide espinal para aumentar la duración y 
mejorar la calidad de la analgesia.

Agujas espinales de punta de lápiz:

	● Use agujas espinales  punta de lápiz en lugar de agujas espinales de corte biselado para 
minimizar el riesgo de cefalea postpunción dural.

Analgesia CSE:

	● Si se prevé que la duración del trabajo de parto sea mayor que los efectos analgésicos 
de los medicamentos espinales elegidos, o si existe una posibilidad razonable de parto 
quirúrgico, considere una técnica con catéter en lugar de una técnica de inyección 
única.

	● Las técnicas  CSE pueden usarse para proporcionar un inicio efectivo y rápido de 
analgesia para el trabajo de parto.

Analgesia epidural controlada por el paciente:

	● La analgesia epidural controlada por el paciente puede usarse para proporcionar un 
método efectivo y flexible para el mantenimiento de la analgesia para el trabajo de 
parto.
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	● El uso de PCEA puede ser preferible a la CIE de dosis fija para administrar dosis 
reducidas de anestésicos locales.

	● La PCEA se puede usar con o sin una infusión basal.

Extracción de placenta retenida

Técnicas anestésicas para la extracción de placenta retenida

	● En general, no existe una técnica anestésica preferida para la extracción de  placenta 
retenida.

	● Si hay un catéter epidural funcionando y la paciente está hemodinámicamente estable, 
considere administrar anestesia epidural.

	● Evaluar el estado hemodinámico antes de administrar anestesia neuroaxial.

	● Considere la profilaxis para broncoaspiración.

	● Valorar cuidadosamente la sedación / analgesia  debido a los riesgos potenciales de 
depresión respiratoria y broncoaspiración durante el  posparto inmediato.

	● En los casos que involucran hemorragia materna mayor con inestabilidad 
hemodinámica, la anestesia general con intubación endotraqueal se puede considerar 
de preferencia a anestesia neuroaxial.

Nitroglicerina para la relajación uterina

	● La nitroglicerina puede usarse como una alternativa al sulfato de terbutalina o 
anestesia general endotraqueal con agentes halogenados para la relajación uterina 
durante la extracción de placenta retenida.

	● Se puede iniciar el tratamiento con dosis en aumento de nitroglicerina IV o sublingual 
(por ej, tableta o aerosol) para relajar suficientemente el útero.
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Cuidado anestésico para el parto por cesárea

Dotación, instalaciones y personal de apoyo

	● La dotación, las instalaciones y el personal de apoyo disponibles en la sala de trabajo 
de parto  y sala de cirugía deben ser comparables a los disponibles en la sala de cirugía 
principal.

	● Los recursos para el tratamiento de posibles complicaciones (por ejemplo, intubación 
fallida, analgesia / anestesia inadecuada, hipotensión, depresión respiratoria, toxicidad 
sistémica del anestésico local, prurito y vómitos) también deben estar disponibles en la 
sala de trabajo de parto y sala de cirugía. 

	● La dotación y el personal apropiados deben estar disponibles para atender a las 
pacientes obstétricas que se recuperan de anestesia neuroaxial o Anestesia General.

Anestesia general, epidural, espinal o CSE

	● La decisión de utilizar una técnica anestésica particular para el parto por cesárea debe 
ser individualizada, en función de los factores de riesgo anestésicos, obstétricos o 
fetales (p. ej., cesárea electiva vs. emergencias), las preferencias de la paciente y el 
criterio del anestesiólogo.

	● El desplazamiento uterino (generalmente desplazamiento izquierdo) debe mantenerse 
hasta el parto, independientemente de la técnica anestésica utilizada.

	● Considere seleccionar técnicas neuroaxiales en lugar de Anestesia General para la 
mayoría de los partos por cesárea.

	● Si se elige anestesia espinal, use agujas espinales  punta de lápiz en lugar de agujas 
espinales de bisel cortante.

	● Para un parto por cesárea urgente, se puede usar un catéter epidural permanente como 
alternativa al inicio de la anestesia espinal o general.
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	● La Anestesia General puede ser la opción más apropiada en algunas circunstancias 
(por ejemplo, bradicardia fetal profunda, ruptura uterina, hemorragia grave y 
desprendimiento de placenta grave).

Precarga o cocarga de fluidos IV

	● La precarga o cocarga de líquidos por vía intravenosa puede usarse para reducir la 
frecuencia de hipotensión materna después de la anestesia espinal para el parto por 
cesárea.

	● No demore el inicio de la anestesia espinal para administrar un volumen fijo de líquido 
intravenoso.

Efedrina o Fenilefrina

	● Tanto la efedrina  o fenilefrina IV pueden usarse para tratar la hipotensión durante la 
anestesia neuroaxial.

	● En ausencia de bradicardia materna, considere seleccionar fenilefrina debido a un 
mejor estado ácido-base fetal en embarazos no complicados.

Opioides neuroxiales para la analgesia postoperatoria

	● Para la analgesia postoperatoria después de la anestesia neuroaxial para el parto por 
cesárea, considere usar opioides neuroaxiales en lugar de inyecciones intermitentes de 
opioides parenterales.

Ligadura de trompas posparto

	● Antes de la ligadura de trompas posparto, la paciente no debe  ingerir alimentos 
sólidos por vía oral dentro de  las 6 a 8 horas antes de la cirugía, dependiendo del tipo 
de alimento ingerido (por ejemplo, contenido de grasa). ‡‡ 09.

	● Considere la profilaxis para broncoaspiración.

	● Tanto el momento del procedimiento como la decisión de usar una técnica anestésica 
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particular (es decir, neuroaxial vs general) deben ser individualizados, basados en  
factores de riesgo anestésicos, factores de riesgo obstétricos (por ejemplo, pérdida de 
sangre) y preferencias del paciente.

	● Considere seleccionar técnicas neuroaxiales en lugar de Anestesia general para la 
mayoría de las ligaduras de trompas posparto.

	● Tenga en cuenta que el vaciamiento gástrico se retrasará en pacientes que hayan 
recibido opioides durante el parto.

	● Tenga en cuenta que un catéter epidural colocado para el parto puede tener más 
probabilidades de fallar con intervalos de tiempo postparto más largos.

	● Si se va a realizar una ligadura de trompas posparto antes de que el paciente sea 
dado de alta del hospital, no intente el procedimiento en un momento en que pueda 
comprometer otros aspectos de la atención de la paciente en la sala de trabajo de parto 
y parto. ##12

Manejo de emergencias obstétricas y anestésicas

Recursos para el manejo de emergencias hemorrágicas

	● Las instituciones que brindan atención obstétrica deben tener recursos disponibles para 
manejar emergencias hemorrágicas (tabla 1).

	● En una emergencia, se acepta sangre de tipo específico o O negativo.

	● En casos de hemorragia intratable, cuando no hay sangre almacenada o el paciente 
rechaza la sangre almacenada, considere la recuperación de células intraoperatorias si 
está disponible. ††† 14.

Equipos para el manejo de emergencias de vía aérea

	● Las salas de trabajo de parto y parto deben tener personal y equipo disponibles para el 
manejo de emergencias de la vía aérea de acuerdo con las Guías de Práctica  Clinica 
para el Manejo de la Vía Aérea Difícil de la ASA ‡‡‡ 15 que  incluye  oxímetro de 
pulso y  monitor de dióxido de carbono.
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	● El equipo básico de manejo de la vía aérea debe estar disponible de inmediato durante 
la administración de analgesia neuroaxial (tabla 2).

	● El equipo portátil para el manejo de la vía aérea difícil debe estar fácilmente 
disponible en  las salas de trabajo de parto y parto (tabla 3).

	● Debe implementarse un protocolo para la intubación de la vía aérea difícil.

	● Cuando la intubación traqueal ha fallado, considere la ventilación con máscara y 
presión cricoidea o con un dispositivo de vía aérea supraglótica (por ejemplo, vía aérea 
con máscara laríngea, intubación con máscara laríngea o tubo laríngeo) para mantener 
una vía aérea permeable y ventilación  pulmonar.

	● Si no es posible ventilar o despertar al paciente, se debe realizar una vía aérea 
quirúrgica.

Reanimación cardiopulmonar

	● El equipo de soporte vital básico y avanzado  debe estar disponible de inmediato en las 
salas de trabajo de parto y parto.

	● Si se produce un paro cardíaco, inicie medidas de reanimación estándar.

	● Se debe mantener el desplazamiento uterino (generalmente desplazamiento izquierdo).

	● Si la circulación materna no se restablece en 4 minutos, el parto por cesárea debe ser 
realizado por el equipo de obstetricia.

Apéndice 2. Métodos y análisis

Para estas guías actualizadas, se combinó una revisión de los estudios utilizados en el 
desarrollo de la actualización anterior  con estudios publicados después de la aprobación de 
la actualización en 2006. † 02 La evaluación científica de estas guías se basó en vínculos de 
evidencia o declaraciones con respecto a posibles relaciones entre intervenciones clínicas 
y resultados. Las intervenciones enumeradas a continuación se examinaron para evaluar su 
relación con una variedad de resultados relacionados con la anestesia obstétrica. **** 19
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Preparación y Evaluación preanestésica

	● Realizar una historia focalizada (condición del paciente).

	● Realizar un examen físico.

	● Comunicación entre los proveedores de anestesia y obstetricia.

	● Pruebas de laboratorio.

	● Recuento de plaquetas intraparto de rutina.

	● Recuento de plaquetas por sospecha de preeclampsia o coagulopatía.

	● Tipo de sangre y pantalla o material cruzado.

	● Registro de patrones de frecuencia cardíaca fetal.

Prevención de broncoaspiración

	● Ingesta oral de líquidos claros para pacientes en  trabajo de parto.

	● Ingesta oral de sólidos para pacientes en  trabajo de parto.

	● Un período de ayuno para sólidos de 6 a 8 h antes de una cesárea electiva.

	● Antiácidos no particulados versus ningún antiácido antes de los procedimientos 
quirúrgicos (excluyendo el parto vaginal quirúrgico).

	● Antagonistas de los receptores H2 (p. Ej., Cimetidina, ranitidina o famotidina) versus 
ningún antagonista H2 antes de los procedimientos quirúrgicos (excluido el parto 
vaginal quirúrgico).

	● Metoclopramida versus no metoclopramida antes de los procedimientos quirúrgicos 
(excluyendo el parto vaginal quirúrgico).
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Cuidado anestésico para el parto y el parto vaginal

	● Administración de analgesia neuroaxial temprana versus tardía (por ejemplo, 
dilataciones cervicales de menos de 5 frente a más de 5 cm o menos de 4 frente a más 
de 4 cm).

	● Técnicas neuroaxiales para pacientes que intentan  parto vaginal después de un parto 
por cesárea.

	● Inserción profiláctica de catéter neuroaxial por indicaciones obstétricas (p. Ej., 
Gestación doble o preeclampsia) o anestésicas (p. Ej., Vía aérea difícil anticipadas u 
obesidad).

	● Infusión continua epidural (CIE) de anestésicos locales.

	● CIE de anestésicos locales (con o sin opioides) versus opioides intramusculares para el  
trabajo de parto.

	● CIE de anestésicos locales (con o sin opioides) versus opioides IV para el trabajo de 
parto.

	● CIE de anestésicos locales con o sin opioides versus opioides espinales con o sin 
anestésicos locales para el trabajo de parto.

Concentraciones analgésicas

	● Inducción de analgesia epidural usando anestésicos locales con opioides versus 
concentraciones iguales de anestésicos locales epidurales sin opioides para el trabajo 
de parto.

	● Inducción de analgesia epidural usando anestésicos locales con opioides versus 
concentraciones más altas de anestésicos locales epidurales sin opioides para el trabajo 
de parto.

	● Mantenimiento de la infusión epidural de concentraciones más bajas de anestésicos 
locales con opioides versus concentraciones más altas de anestésicos locales sin 
opioides para el trabajo de parto.



71

	● Mantenimiento de la infusión epidural con concentraciones de bupivacaína inferiores 
al 0,125% con opioides versus concentraciones de bupivacaína superiores al 0,125% 
sin opioides para el trabajo de parto.

Dosis única de Opioides espinales

	● Dosis única de Opioides espinales con o sin anestésicos locales versus opioides 
parenterales para el trabajo de parto

	● Dosis única de Opioides espinales con anestésicos locales versus opioides espinales 
sin anestésicos locales para el trabajo de parto.

Agujas espinales  punta de lápiz

	● Agujas espinales  punta de lápiz versus agujas espinales de bisel cortante.

Combinada espinal-epidural (CSE) anestésicos locales con opioides

	● CSE anestésicos locales con opioides versus anestésicos locales epidurales con 
opioides para el trabajo de parto.

Analgesia epidural controlada por el paciente (PCEA)

	● PCEA versus CIE para trabajo de parto.

	● PCEA con una infusión basal versus PCEA sin una infusión basal para el  trabajo de 
parto.

Extracción de placenta retenida 

	● Técnicas anestésicas

	● Administración de nitroglicerina para la relajación uterina.
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Cuidado anestésico para parto por cesárea

	● Equipos, instalaciones y personal de apoyo

	● Disponibilidad de equipos, instalaciones y personal de apoyo.

	● Anestesia general, epidural, espinal o CSE

	● Anestesia general (AG) versus anestesia epidural.

	● Epidural versus anestesia espinal

	● CSE anestesia versus anestesia epidural

	● CSE anestesia versus anestesia epidural

	● CSE anestesia versus anestesia espinal

	● Catéter epidural in situ versus sin anestesia epidural en pacientes hemodinámicamente 
estables para la extracción de placenta retenida.

	● Anestesia general versus anestesia neuroaxial en casos de hemorragia materna mayor 
para la extracción de placenta retenida.

Precarga o cocarga de fluidos IV

	● Precarga o cocarga de líquidos por vía intravenosa versus ninguna precarga o cocarga 
de líquidos por vía intravenosa en anestesia espinal para reducir la hipotensión materna

	● Precarga de líquidos por vía intravenosa versus cocarga.

Efedrina o fenilefrina

	● Efedrina versus placebo o sin efedrina

	● Fenilefrina versus placebo o sin efedrina
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	● Efedrina versus fenilefrina

Opioides neuroxiales para analgesia postoperatoria

	● Opioides neuroxiales versus inyecciones intermitentes de opioides parenterales para 
analgesia postoperatoria después de anestesia neuroaxial para cesárea.

	● PCEA versus analgesia controlada por el paciente IV para analgesia postoperatoria 
después de anestesia neuroaxial para cesárea.

	● Adición de medicamentos antiinflamatorios no esteroideos versus ningún 
medicamento antiinflamatorio no esteroideo para la analgesia postoperatoria después 
de la anestesia neuroaxial para cesárea.

Ligadura de trompas posparto

	● Un período de ayuno para sólidos de 6 a 8 h antes de la ligadura de trompas posparto.

	● Profilaxis de aspiración para la ligadura de trompas posparto.

	● Anestesia neuroaxial versus Anestesia general para la ligadura de trompas posparto.

	● Ligadura de trompas posparto dentro de las 8 h posteriores al parto.

Manejo de emergencias obstétricas y anestésicas

Recursos para el manejo de emergencias hemorrágicas

	● Equipos, instalaciones y personal de apoyo disponible en la sala de  trabajo de parto y 
parto comparable al disponible en la sala de cirugía principal.

	● Recursos para el manejo de emergencias hemorrágicas (p. Ej., Glóbulos rojos, 
plaquetas y recuperación celular).

	● Monitoreo hemodinámico invasivo para pacientes preeclampticas severas.
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Recursos para el manejo de emergencias de vía aérea

	● Equipos para el manejo de emergencias de vía aérea.

Reanimación cardiopulmonar

	● Equipo de soporte vital básico y avanzado en la sala de trabajo de parto y parto.

Estado de la literatura

Para la revisión de la literatura, se identificaron estudios clínicos potencialmente relevantes 
mediante búsquedas electrónicas y manuales de la literatura. Las búsquedas actualizadas 
abarcaron un período de 11 años desde el 1 de enero de 2005 hasta el 31 de julio de 2015. 
Se revisaron nuevas citas y se combinaron con artículos anteriores a 2005 utilizados en la 
actualización anterior, lo que resultó en un total de 478 artículos que contenían vínculos 
directos evidencia. Los términos de búsqueda consistieron en las intervenciones indicadas 
anteriormente guiadas por los criterios de inclusión / exclusión apropiados como se indica en 
la sección “Enfoque” de estas Directrices. Una bibliografía completa utilizada para desarrollar 
estas pautas, organizada por sección, está disponible como Contenido digital suplementario 2, 
http://links.lww.com/ALN/B220

Cada resultado pertinente informado en un estudio se clasificó por categoría y nivel de 
evidencia, y se designó como beneficioso, perjudicial o equívoco. Luego se resumieron 
los hallazgos para cada vínculo de evidencia. La literatura relacionada con 13 vínculos 
de evidencia contenía suficientes estudios con diseños experimentales bien definidos e 
información estadística suficiente para realizar metanálisis (tabla 4). Estos vínculos fueron 
(1) anestésicos epidurales tempranos versus tardíos, (2) anestésicos epidurales locales con 
opioides versus concentraciones iguales de anestésicos locales epidurales sin opioides, (3) CIE 
de anestésicos locales con opioides versus mayores concentraciones de anestésicos locales 
sin opioides, (4 ) agujas espinales  punta de lápiz versus bisel cortante, (5) anestésicos locales 
CSE con opioides versus anestésicos locales epidurales con opioides, (6) anestésicos PCEA 
versus CIE, (7) PCEA con una infusión basal versus PCEA, (8) Anestesia general versus 
anestesia epidural para cesárea, (9) anestesia CSE versus anestesia epidural para cesárea, (10) 
precarga de líquidos versus cocarga para cesárea, (11) efedrina versus placebo para cesárea, 
(12) efedrina versus fenilefrina para cesárea, y (13) opioides neuroaxiales versus parenterales 
para la analgesia postoperatoria.
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Tabla 4.
Meta-analisis Summary
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Se obtuvieron estimaciones generales del tamaño del efecto basado en la variabilidad o 
pruebas de probabilidad combinadas para las medidas de resultado continuas, y se obtuvieron 
los odds ratios de Mantel-Haenszel para las medidas de resultado dicotómicas. Se usaron 
dos pruebas de probabilidad combinadas de la siguiente manera: (1) la prueba combinada 
de Fisher, que produce valores de chi-cuadrado basados en transformaciones logarítmicas 
de los valores de P informados de estudios independientes, y (2) la prueba combinada de 
Stouffer, que proporciona una representación ponderada de estudios ponderando cada una de 
las desviaciones normales estándar por el tamaño de la muestra. Se utilizó un procedimiento 
de odds ratio basado en el método Mantel-Haenszel para combinar los resultados del estudio 
utilizando tablas 2 × 2 con información de frecuencia de resultados. Se estableció un nivel de 
significancia aceptable en un valor P de menos de 0.01 (uno de cola). Se realizaron pruebas 
de heterogeneidad de los estudios independientes para garantizar la coherencia entre los 
resultados del estudio. Se obtuvieron los cocientes de probabilidades de efectos aleatorios 
DerSimonian-Laird cuando se encontró una heterogeneidad significativa (P <0.01). Para 
controlar el posible sesgo de publicación, se calculó un valor “a prueba de fallas n”. No se 
realizaron búsquedas de estudios no publicados y no se realizaron pruebas de confiabilidad 
para localizar los resultados de la investigación. Para ser aceptados como hallazgos 
significativos, los odds ratios de Mantel-Haenszel deben coincidir con los resultados de las 
pruebas combinadas siempre que se evalúen ambos tipos de datos. En ausencia de los odds 
ratios de Mantel-Haenszel, los resultados de las pruebas combinadas de Fisher y Stouffer 
ponderada deben coincidir entre sí para ser aceptables como significativos.

Para la actualización anterior, se estableció un acuerdo interobservador entre los miembros 
del Equipo Técnico y dos metodólogos mediante pruebas de confiabilidad entre evaluadores. 
Los niveles de concordancia utilizando una estadística κ para pares de concordancia de dos 
evaluadores fueron los siguientes: (1) tipo de diseño de estudio, κ = 0,83 a 0,94; (2) tipo de 
análisis, κ = 0,71 a 0,93; (3) asignación de vinculación de evidencia, κ = 0,87 a 1,00; y (4) 
inclusión de literatura para la base de datos, κ = 0.74 a 1.00. Los valores de concordancia 
corregidos por azar de tres evaluadores fueron los siguientes: (1) diseño del estudio, Sav = 
0.884, Var (Sav) = 0.004; (2) tipo de análisis, Sav = 0.805, Var (Sav) = 0.009; (3) asignación 
de enlace, Sav = 0.911, Var (Sav) = 0.002; (4) inclusión de la base de datos de literatura, Sav = 
0.660, Var (Sav) = 0.024. Estos valores representan niveles de acuerdo moderados a altos.
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Consenso basado en Evidencia

Para la actualización anterior, se obtuvo el consenso de múltiples fuentes, incluyendo (1) 
opinión de la encuesta de consultores que fueron seleccionados en base a su conocimiento 
o experiencia en anestesia obstétrica o medicina materna y fetal, (2) opiniones de encuestas 
solicitadas a miembros activos de la Sociedad Americana de Anestesiología (ASA), (3) 
testimonio de los asistentes a foros abiertos públicos en dos reuniones nacionales de anestesia, 
(4) comentarios en Internet y (5) opinión e interpretación del Grupo de Trabajo. La tasa de 
rendimiento de la encuesta fue del 75% (n = 76 de 102) para los consultores, y se recibieron 
2,326 encuestas de miembros activos de ASA. Los resultados de las encuestas se presentan en 
las tablas 5 y 6, y en el texto de las guías.

Se solicitó a los consultores que indicaran cuál de los vínculos de evidencia, de haber 
alguno, cambiaría sus prácticas clínicas si se instituyeran las guías. La tasa de rendimiento fue 
del 35% (n = 36). El porcentaje de consultores que respondieron que no esperaban cambios 
asociados con cada vínculo fue el siguiente: evaluación preanestésica: 97%; profilaxis por 
broncoaspiración: 83%; cuidado anestésico para el trabajo de parto y el parto: 89%; extracción 
de  placenta retenida: 97%; opciones anestésicas para parto por cesárea: 97%; ligadura de 
trompas posparto: 97%; y manejo de complicaciones: 94%. El noventa y siete por ciento de 
los encuestados indicó que las guías no tendrían ningún efecto sobre la cantidad de tiempo 
dedicado a un caso típico. Un encuestado indicó que habría un aumento de 5 minutos en la 
cantidad de tiempo dedicado a un caso típico con la implementación de estas guías.
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Tabla 5.
Consultant Survey Responses
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 Tabla 6. 
ASA Membership Survey Responses
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Apéndice 3. Descripción general de la atención anestésica para el trabajo de parto y 
el parto ††††

No todas las mujeres requieren cuidados anestésicos durante el trabajo de parto o el 
parto. Para las mujeres que solicitan alivio del dolor para el trabajo de parto y / o el parto, 
hay muchas técnicas analgésicas efectivas disponibles. La solicitud materna representa una 
justificación suficiente para el alivio del dolor. Además, las condiciones médicas y obstétricas 
maternas pueden justificar la provisión de técnicas neuroaxiales para mejorar el resultado 
materno y neonatal.
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La elección de la técnica analgésica depende del estado médico del paciente, el progreso del 
trabajo de parto y los recursos en la institución. Cuando hay suficientes recursos disponibles 
(por ejemplo, anestesia y personal de enfermería), las técnicas con catéter neuroaxial deben 
ser una de las opciones analgésicas que se ofrecen. La elección de una técnica neuroaxial 
específica debe ser individualizada y basada en factores de riesgo anestésico, factores de riesgo 
obstétrico, preferencias del paciente, progreso del trabajo de parto y recursos de la institución.

Cuando se utilizan técnicas neuroaxiales para la analgesia durante el trabajo de parto o el 
parto vaginal, el objetivo principal es proporcionar una analgesia materna adecuada con un 
bloqueo motor mínimo (p. Ej., Logrado con la administración de anestésicos locales a bajas 
concentraciones con o sin opioides).

Cuando se elige una técnica neuroaxial, deben estar disponibles los recursos adecuados para 
el tratamiento de complicaciones (por ejemplo, hipotensión, toxicidad sistémica y anestesia 
espinal alta). Si se agrega un opioide, los tratamientos para complicaciones relacionadas (por 
ejemplo, prurito, náuseas y depresión respiratoria) deben estar disponibles. Se debe establecer 
una infusión IV antes del inicio de la analgesia neuroaxial o anestesia general y mantenerla 
durante toda la duración del analgésico o anestésico neuroaxial. Sin embargo, no se requiere la 
administración de un volumen fijo de líquido IV antes de iniciar la analgesia neuroaxial.
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